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(Aus der Innsbrucker chirurgischen Klinik.) 

Ueber chronisch entzündliche Bauchdecken¬ 
tumoren nach Hernienoperationen. 1 ) 

Von 

Professor Dr. H. Schloffer. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Ligatureiterungen treten uns im Allgemeinen in zwei verschie¬ 
denen Formen vor Augen. Entweder bilden sie das Endstadium 
einer acuten oder subacuten Abscessbildung, die sich schon während 
der Wundheilung oder kurz nach Abschluss derselben entwickelt, 
oder sie stellen sich erst längere Zeit, Wochen, Monate, selbst 
Jahre nach reactionslos erfolgter Wundheilung ein und verlaufen 
dann meist nur unter geringen oder überhaupt ohne alle merk¬ 
lichen Entzündungserscheinungen. Uebergänge zwischen beiden 
Formen finden sich in verschiedener Art. Auch bei der zweit¬ 
genannten Form fehlt es zuweilen nicht an prägnanten Entzündungs¬ 
erscheinungen und grösseren Abscessen. 

Wir wissen vor Allem seit Haegeler’s Untersuchungen, 
dass die Fadeneiterungen gewöhnlich durch eine Infection mit 
wenig virulenten Staphylokokken bedingt sind, die — wenigstens 
bei den Fällen der zweiten, oben genannten Kategorie — 
für sich allein zu einer Entzündung der Wunde gar nicht Ver¬ 
anlassung geben würden, wenn nicht der Faden als Fremdkörper 
den Eintritt derselben begünstigte. Die Erreger dieser Entzündung, 

*) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage des 37. Congresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 

ArehiT für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 1. i 
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meist vom Typus des Staphylococcus pyogenes albus, finden wir 
bekanntlich in vielen auch tadellos p. p. heilenden Wunden vor. 
Sie dringen gewöhnlich bei der Operation vom Wundrande der Haut 
aus in die Wunde ein. Die Eiterung hält so lange an, bis der 
Seidenfaden ausgestossen ist. Eine allmählich nach der Körper¬ 
oberfläche zu fortschreitende eitrige Gewebseinschmelzung, welche 
aber nirgends grössere Ausdehnung gewinnt, weist dem Faden dabei 
seinen Weg. 

Auf eine andere Form der Fadeneiterung, die sich klinisch 
durchaus verschieden verhält von den eben geschilderten Bildern, 
und die ich in mehreren Fällen nach der Operation von Hernien 
beobachtet habe, möchte ich heute Ihre Aufmerksamkeit lenken. 
Wenn auch die betreffenden Krankheitsbilder so Manchem von Ihnen 
wohl bekannt sein dürften, so scheinen sie mir doch einer allge¬ 
meineren Beachtung werth, da eine richtige Beurtheilung derselben 
unerlässlich ist, wenn therapeutische Missgriffe vermieden werden 
sollen. Es handelt sich bei diesen Fällen um chronisch entzünd¬ 
liche Geschwülste der Bauchdecken von zuweilen recht beträcht¬ 
licher Grösse, welche mit so geringfügigen Entzündungserscheinungen 
einhergehen können, dass ihre entzündliche Natur öfters erst bei 
längerer Beobachtung mit Sicherheit erkannt werden kann. 

Den ersten Fall dieser Art habe ich im Jahre 1904 beob¬ 
achtet. 

1. Plangger Isidor, 35Jahre alt, ausGraun, Tirol, wurde am 13. 10. 1897 
wegen einer rechtsseitigen Scrotalhernie mit atrophischem Leistenhoden in 
einem auswärtigen Spitale operirt: Castration und Radicaloperation mit voll¬ 
kommener Kanalnaht. Nahtmaterial: in Carbol gekochte, in Sublimat auf¬ 
bewahrte Seide. Heilung p. p. Der Kranke wurde nach 10 Tagen entlassen *). 

Mitte Juli 1903 trat mehrmals nach dem Uriniren ein Gefühl des Zu¬ 
sammenziehens in der Blasengegend auf. Ende September stellte sich häufiger 
Harndrang ein. Bald darauf bemerkte Patient eine Verhärtung in der Mitte 
zwischen Nabel und rechter Leistenbeuge, die sich gegen das obere Ende der 
Bauchnarbe hinzog und vorübergehend schmerzhaft war. Dabei ging Pat. in 
seinem Allgemeinbefinden zurück, hatte weniger Appetit, nahm an Gewicht 
ab. Die genannte Verhärtung vergrösserte sich, war aber binnen Kurzem nicht 
mehr schmerzhaft. 

Aufnahme 3. 12. 1904. Die Untersuchung ergiebt: Rechterseits eine 
lineare Narbe nach Radicaloperation einer Hernie; rechter Hoden fehlt. Die 


>) Diese Angaben verdanke ich der freundlichen Mittheilung des Herrn Dr. 
Köhler in Chur (Schweiz). 
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Ceber chronisch entzündliche Bauchdeokentamoren nach Hernienoperationen. 3 

Baachdecken sind im Bereiche der Narbe nicht vorgewölbt. Die Palpation 
weist aber einen doppelt faustgrossen, unregelmässig geformten, knolligen 
Tumor nach, der offenbar in der‘Muskulatur der Bauchdecken gelegeu ist. 
Seine Flächenausdehnung ist aus Figur 1 ersichtlich. Er ist gegen die Tiefe 
zu verschieblich, doch findet er auf diesem Wege bald ein Hinderniss, was 
auf einen beträchtlichen Tiefendurchmesser des Tumors schliessen lässt. Er 
lässt sich bei schlaffen Bauchdecken an den Rändern stellenweise umgreifen. 
Dort zeigt er eine Dicke von 2 Querfingern. Die Oberfläche der Geschwulst ist 
uneben und knollig, die Consistenz ziemlich derb, stellenweise bretthart. Der 
Tumor ist weder spontan, noch druckschmerzhaft. Er ist vom Rectum aus 
nicht zu fahlen. Temperatur dauernd unter 37°. 

Bettruhe, heisse Breiumschläge, worauf der Tumor sich innerhalb 
14 Tagen fast um 2 / 3 verkleinert und weicher wird. Aber dann bleibt er 


Fig. 1. 



stationär und in den folgenden Wochen nimmt er wieder an Grösse zu und 
wird härter. Nun stellt sich auch wieder häufiger Harndrang ein. In der 
1 Woche des Januar mehrmals Abendtemperatur 37,3, einmal 37,8. 

14. Januar 1905 Operation: Schnitt parallel zur Mittellinie über die 
Höbe des Tumors. Naoh Durchtrennung der vorderen Rectusscheide stösst 
man in der Substanz des M. rectus auf eine harte, fibröse, iy 2 cm dicke 
Schwarte (Probepunction ergiebt Eiter), nach deren Durchtrennung sich ein 
mehrere Cubikcentimeter geruchlosen Eiters enthaltender Hohlraum vorfindet; 
im Eiter eine Seidenknopfnaht. Die Wand dieser Höhle ist allenthalben von 
derbem, fibrösem Gewebe gebildet. Drainage. — Die Wunde schliesst sich 
rasch. Der Patient wird am 10. 2. geheilt entlassen. 

1 * 
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5y 2 Jahre nach der Radicaloperation einer Hernie, die glatt 
geheilt war, kam es zur Ausbildung eines Tumors in den Bauch¬ 
decken, der anfangs auf die oberen Antheile der Bauchnarbe be¬ 
schränkt war, sich aber y 2 Jahr später über ein grosses Gebiet 
des rechten unteren Bauchdeckenquadranten erstreckte und in der 
Grösse einer Männerhand flach in der Musculatur der Bauchdecken 
lag. Der Tumor selbst war hart, schmerzlos, die Oberfläche un¬ 
eben, aber nicht höckerig. Das Allgemeinbefinden des Kranken 
war seit der Ausbildung dieser Geschwulst zurückgegangen. 

Das ganze Bild war geeignet, an einen malignen Tumor denken 
zu lassen. Aber manches, auch die Anamnese, sprachen doch 
nicht recht dafür. Die Blasenstörungen, die anfangs bestanden 
hatten, aber dann vollkommen verschwunden waren, die anfänglich 
vorhandene Schmerzhaftigkeit der Verhärtung, die allerdings jetzt 
gleichfalls fehlte, sprach doch eher für einen Process entzündlicher 
Natur. Zudem war der Tumor für eine der gewöhnlichen Bauch¬ 
deckengeschwülste zu unregelmässig gebaut, er breitete sich zu 
flach in den Bauchdecken aus, und für ein Carcinom, das von 
irgend einem Organ der Bauchhöhle in so mächtiger Ausdehnung 
auf die Bauchdecken übergegriffen hätte, war die Geschwulst bei 
dem völligen Fehlen jedweden Symptoms einer intraperitonealen 
Geschwulst zu gross. 

Meine Annahme, dass ein entzündlicher Process vorlag, war 
vollends als richtig erwiesen, als nach mehrwöchiger Bettruhe 
und Behandlung mit heissen Kataplasmen die Geschwulst an 
Grösse sichtlich zurückging und weicher wurde. Dass sie sich 
bald darauf neuerdings vergrösserte und härter wurde, konnte 
unsere Diagnose nicht zum Wanken bringen, veranlasste uns aber, 
nicht länger zuzuwarten und dem Entzündungsherde auf den Leib 
zu rücken. Durch einen Einschnitt wurde in der Tiefe ein kleiner 
Abscess freigelegt, und innerhalb desselben eine Seidenknopfnaht. 
Der Tumor verschwand mit der Ausheilung des Abscesses inner¬ 
halb weniger Wochen vollkommen. 

In der folgenden Zeit habe ich drei weitere Fälle beobachtet, 
welche dem eben beschriebenen in sehr vieler Hinsicht gleichen 
und deren Krankengeschichten unten wiedergegeben werden. Zu¬ 
nächst aber möchte ich eines anderen Falles gedenken, der diesen 
Fällen ebenfalls nahe steht, bei dem aber Symptome im Vorder- 
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lieber chronisch entzündliche Bauchdeckentumoren nach Hernienoperationen. 5 


grund standen, welche die entzündliche Natur des Tumors von 
vornherein ausser Zweifel stellten. In der zeitlichen Reihenfolge 
fällt die Beobachtung dieses Falles zwischen den erstbeschriebenen 
und die drei nachfolgenden Fälle. Er hat wesentlich dazu beige¬ 
tragen, mich die richtige Beurtheilung der folgenden Fälle finden 
zu lassen. 

2. Josefine H., 52 Jahre, Hoteliersgattin, wurde im Juni 1902 wegen einer 
abgelaufenen Appendicltis und einer rechtsseitigen freien Leistenhernie an der 
Innsbrucker chirurgischen Klinik operirt, der Wurmfortsatz exstirpirt und die 
Hernie nach Bass in i verschlossen. Im Juni 1905 reiste Pat. nach Gastein, 
erkrankte aber sogleich unter Schmerzen in der lleocoecalgegend, wo eine 
starke Anschwellung zu bemerken war. Ein Arzt verordnet« feuchte Verbände 
und incidirte später einen Abscess. Daraufhin blieb eine Fistel zurück, die 
stets etwas Eiter entleerte. Bald kamen wieder stärkere Schmerzen, die aber 
bei Bettruhe stets prompt zurüokgingen, um alsbald wieder aufzutreten, wenn 
die Kranke umherging. 

Aufnahme 2. 8. 1905. Kräftige, sonst gesunde Frau. Rechts eine Narbe 
wie nach Bassini’scher Radioaloperation, nur etwas weiter nach oben 
reichend. Am oberen Ende dieser Narbe findet sich der Eingang zu einer 
Fistel, die mehrere Centimeter weit nach der Tiefe führt. In der Umgebung 
der Fistel ist das Gewebe in beträchtlicher Ausdehnung hart infiltrirt und 
etwas schmerzhaft; nirgends Fluctuation. Nur in der Umgebung der Fistel ist 
die Hant dem Tumor adhaerent, sonst überall gut verschieblich. 

3. 8. 05. Operation. Spaltung der Fistel und des fibrösen Gewebes in 
deren Umgebung nach verschiedenen Richtungen. Gewebe sehr blutreich. Es 
findet sich keine Ligatur. Doch kann dieselbe vielleicht beim Auftupfen ver¬ 
loren gegangen sein. Excision eines halb apfelgrossen Stückes der Schwarte, 
welche die ganze Dicke der Bauohdeoken einnimmt, sammt der Fistel, wobei 
das Peritoneum eröffnet wird. Keinerlei Verwachsungen von Organen der Bauch¬ 
höhle mit der Bauchwand. Verschluss der Bauchhöhle durch einige Knopf¬ 
nahte. Hautwunde bleibt offen. 

Die Wnnde schliesst sich rasch. 30. 8. 05 entlassen. Pat. ist dauernd 
beschwerdefrei geblieben, trägt aber zur Entlastung der Bauchnarbe eine 
Leibbinde. 

Auch hier lag ein langer Zeitraum, 3 Jahre, zwischen der 
Operation, einer Herniolaparotomie mit Exstirpation des Wurm¬ 
fortsatzes, und der Ausbildung eines mächtigen Tumors in den 
Bauchdecken. Aber hier verlief die Bauchdeckengeschwulst von 
vornherein unter deutlichen Entzündungserscheinungen. Ein Arzt 
incidirte einen Abscess, worauf sich der Zustand besSferte, die 
Schmerzen zurückgingen und die entzündliche Geschwulst sich ver¬ 
feinerte. Aber kaum war die Patientin ausser Bett, begannen 
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binnen Kurzem die Schmerzen von Neuem und der Tumor ver- 
grösserte sich wieder, bis die Patientin abermals dauernd zu Bette 
blieb. Das ging so fort, bis die Kranke 2 Monate nach Beginn 
der Erscheinungen mit einer faustgrossen, harten Geschwulst der 
Bauchdecken bei uns aufgenommen wurde. Die Schmerzhaftigkeit 
war, da die Patientin in den letzten Tagen der Ruhe gepflogen 
hatte, geringer als vordem. 

Der Arzt, der auswärts die Kranke behandelt und die 
Abscessspaltung vorgenommen hatte, war zu der Vermuthung ge¬ 
kommen, dass es sich um eine Appendicitis handeln könnte. Aber 
abgesehen davon, dass die Appendix s. Zt. entfernt worden war, 
zeigte sich bei der folgenden Operation an der Klinik, dass der ganze 
Process mit den Organen der Bauchhöhle überhaupt nichts zu 
thun hatte. Ich spaltete zuerst den Fistelgang und suchte unter 
der Leitung desselben auf die Ursache der andauernden Ent¬ 
zündungserscheinungen zu kommen. Da ich dabei aber einfach in 
schwieliges Narbengewebe gelangte, ohne den vermutheten Fremd¬ 
körper zu entdecken, entschloss ich mich endlich, um den Be¬ 
schwerden der Patientin ein für allemal ein Ende zu bereiten, den 
ganzen Narbentumor aus den Bauchdecken zu excidiren. Hierbei 
zeigte sich, dass der Tumor nach unten zu bis an das Peri¬ 
toneum reichte, welches in kleiner Ausdehnung eröffnet und mit- 
resecirt wurde, dass aber nirgends Verwachsungen mit Organen 
der Bauchhöhle bestanden. Eine nachträgliche Untersuchung des 
Tumors, bei welcher nach der Anwesenheit von Ligaturfäden ge¬ 
sucht wurde, führte zu keinem Ergebnis. Leider unterblieb die 
genauere, namentlich histologische Untersuchung. Ich halte es 
übrigens für sehr leicht möglich, dass während der Operation doch 
eine oder die andere Ligatur beim Abtupfen unbemerkt weg¬ 
gewischt wurde. Es wurde nämlich der Tumor nach verschiedenen 
Richtungen hin von der Fistel aus eingeschnitten; es blutete dabei 
immerhin so, dass beständiges Auftupfen nöthig war, um die 
Orientirung nicht zu verlieren. 

Ich lasse nun die 3 Krankengeschichten folgen, bei denen 
sich Bauchdeckentumoren vom Typus des erst be¬ 
schriebenen Falles vorgefunden haben. 

3. Jordan, Andreas, 31 Jahre, wurde am 6. 10. 04 an der Innsbrucker 
Klinik wegen einer congenitalen linksseitigen Leistenhernie operirt (Bassini). 
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Temperatur nach der Operation vollkommen normal bis auf eine Abendtempe¬ 
ratur von 37,3 am Tage nach der Operation und von 37,6 am 14. Tage, zu 
welcher Zeit eine kleine Eiteransammlung unter der Haut durch stumpfes Aus- 
einanderdrängen der Hautränder freigelegt und ein Seidenfaden entfernt wurde. 
Am 28.10., 3 Wochen nach der Operation, wurde der Patient entlassen; es 
bestand noch durch mehrere Monate eine Ligaturfistel. Dann völlige Heilung, 
keinerlei Beschwerden. Seit Anfang Oktober 1906 Schmerzen in der Operations¬ 
narbe, die gegen den Nabel hin ausstrahlen. 

Aufgenommen 11. 10. 06. Untersuchung: Abgesehen von der reaotions- 
losen Narbe in der linken Unterbauchgegend findet sich zwischen dem Ligam. 
Poup. und dem Nabel eine Gesohwulst, welche handtellergross, flach, hart, 


Fig. 2. 



auf Druck ziemlich schmerzlos und von ziemlich glatter Oberfläche ist, und 
welche nach der Tiefe zu versohoben werden kann (s. Fig. 2). Sie scheint den 
tiefen Schichten der Bauchdecken anzugehören. Bettruhe; Leinsamenkata- 
plasmen. Der Tumor ändert aber in den kommenden Wochen seine Grösse und 
Consistenz nur unwesentlich, wird dann eher grösser. Mitte November reicht 
derselbe vom Nabel und der Medianlinie bis gegen das Poupart’sche Band. 
Er ist bei Rückenlage des Pat. leicht über das Niveau der übrigen Bauchdecken 
erhaben und hart anzufühlen. Vielleicht ist er ein wenig weicher geworden. 
Temperatur andauernd normal. 

23. 11. Operation. Parareotale 6 cm lange Incision, 4 Querfinger 
oberhalb des Poupartschen Bandes beginnend. Man gelangt gleich unter der 
vorderen Rectusscheide auf eine dicke entzündliche Schwarte. Da sich in der 
Tiefe von mehreren cm kein Eiter entleert, wird mit der Punktionsspritze gegen 
das vermuthete Centrum des Tumors, welches gegen die Mittellinie zu gelegen 
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ist, eingedrungen und nach mehreren Versuchen dickrahmiger Eiter aspirirt. 
Nun wird die Abscesshöhle gespalten, wobei sich zeigt, dass ihre vordere 
sohwielige Wand etwa 5 cm dick ist. Aus der Höhle entleeren sich schätzungs¬ 
weise 80 ocm Eiter. Die bakteriologische Untersuchung, welche im patho¬ 
logisch-anatomischen Institute des Herrn Prof. Pommer vorgenommen wurde, 
ergab ausschliesslich die Anwesenheit des Staphylococcus pyogenes. 

Die Eiterung versiegte bei offener Wundbehandlung bald. Der Tumor 
ging bald zurück, nur bestand noch eine Zeit lang ein in die Tiefe reichender 
Wundoanal, aus dem Ende Dezember milchweisse Staphylokokken gezüchtet 
wurden. Mitte Januar 1907 ist die Wunde vollkommen geschlossen, der Tumor 
verschwunden. Pat. geheilt entlassen. 

Fig. 3. 

\ 


/ 

4. Jordan Mathias, 34 Jahre alt. Am 6. 11. 1903 Bassini’sche Radical- 
operation wogen rechtsseitiger Leistenhernie in der Innsbrucker Klinik. 
Seidennähte. Primäre Heilung. Entlassung 13 Tage nach der Operation. 

Im Mai 1904 hatte der Pat. einmal bei der Arbeit die Empfindung, als 
ob ihm etwas in der rechten Leistengegend zerrissen sei. Einige Wochen später 
bemerkte er, dass sich im Bereiche der Narbe am Schambein eine Geschwulst 
ausbildete. 

Die Untersuchung am 2. 10. 05 ergiebt zunächst ein Recidiv der Inguinal¬ 
hernie, welche ein wenig ins Scrotnm herabreicht. Medial von der Narbe, dem 
Schambein fest aufsitzend, eine über nussgrosse, derbe, nicht druckempfind¬ 
liche Geschwulst, über der die Haut gut versohieblich ist. 

Unter Bettruhe und Leinsamenkataplasmen wird der Tumor im Laufe von 
14 Tagen wesentlich kleiner, aber behält noch immer Haselnussgrösse. Nor¬ 
male Temperatur. 

21. 11. Operation der Recidivhernie. Es zeigt sich, dass der an das 
Poupart’sche Band genähte Obliquus internus zur Hauptsaohe wieder in seine 
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alte Lage zurückgekehrt ist. Knapp oberhalb des horizontalen Scbambeinastes 
ist das Gewebe am medialen Rande der Brucbpforte schwartig verdickt, im 
Centrum der Schwiele eine, mit Granulationsgewebe und einer kleinen Menge 
dicken Eiters erfüllte Höhle. Im Eiter liegen zwei Seidenligaturen. Neuerliche 
Radicaloperation. Die Hautwunde wird zum grössten Theile geschlossen, die 
beschriebene Abscesshöhle aber tamponirt und über derselben die Haut offen 
gelassen. 

Der Verlauf ist durch geringfügige Eiterung in der nächsten Umgebung 
dieser Abscesshöhle gestört, welche die vorzeitige Entfernung einer Naht er* 
fordert. Im Uebrigen glatter Verlauf. Die Wunde ist am 3. 12. soweit sie ge* 
näht war, primär geheilt, die tamponirte Abscesshöhle granulirt. 15. 12. ge* 
heilt entlassen. 


Fig. 4. 



5. R. J-, 50 Jahre, barmherzige Sohwester, wurde am 3. 5. 1906 in 
einem auswärtigen Krankenhause (Meran) wegen einer eingeklemmten rechts* 
seitigen Leistenhernie operirt. Heilung ohne nennenswerthe Störung. Pat. 
wurde am 26. Mai mit einer Ligaturfistel entlassen, mit der sie später in 
die Ambulanz der Innsbrucker Klinik kam. Hier wurden zwei Ligaturen ent¬ 
fernt, worauf sich die Fistel schloss. Nach ein paar Monaten, Ende März 1907, 
gewahrte die Pat. eine harte Geschwulst in den Bauchdecken am oberen Ende 
der Narbe, die allmählioh an Grösse zunahm, beim Gehen, sowie bei der Arbeit 
Beschwerden und Schmerzen verursachte. 

Die Untersuchung in der Ambulanz ergab eine reaotionslose Narbe, wie 
nach Operation einer rechtsseitigen Leistenhernie. Kein Recidiv. Einen Quer- 
fmger breit nach oben und innen vom oberen Ende der Narbe entfernt ein 
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mannsfaustgrosser, harter, etwas druckschmerzbafter Tumor, der, wenn die 
Bauchdecken erschlafft sind, mit der Musculatur verschieblich ist, und bei An* 
Spannung der Bauchmusculatur etwas undeutlicher tastbar wird. Die Hant 
über dem Tumor ist gut verschieblich, nur wenig vorgewölbt. 

Die Fat. lag nun zunächst im Schwesternhause durch einige Wochen 
unter warmen Dauerumschlägen (Thermophor) über dem Tumor ruhig za 
Bette. Unter dieser Behandlung verkleinerte sioh die Geschwulst um die Hälfte. 
Am 25. 4. wurde die Kranke in die Klinik aufgenommen und dort die Thermo¬ 
phorbehandlung fortgesetzt. Bis Ende Mai ging die Geschwulst bis auf Nass¬ 
grösse zurück, blieb aber dann unverändert. Temperatur stets unter 36,6°. 

28. 5. Incision der Geschwulst, welche noch keinerlei Verwachsungen 
mit der Haut eingegangen war, aber gleich hinter der vorderen Rectusscheide 
lag. Im Centrum der Geschwulst, welche aus derbem, fibrösem Gewebe be¬ 
steht, findet sich ein kleiner, etwa bohnengrosser Eiterherd, und in diesem eine 
Seidenligatur. Im Eiter Staphyloc. pyog. alb. (Prof. Lode). Offene Behand¬ 
lung. Die Pat. wird am 22. 6. 1907 mit schmaler, granulirender Wunde ent¬ 
lassen. Tumor vollkommen verschwunden. 

ßesumiren wir diese 3 Fälle (3, 4, 5) zusammen mit dem 
Eingangs mitgetheilten Fall 1, so handelt es sich durchweg um 
Kranke, bei denen vor längerer Zeit Operationen von Leisten¬ 
hernien vorgenommen worden waren, 3 Mal Radicaloperationen von 
freien Brüchen, 1 Mal eines eingeklemmten Bruches. In einem 
Falle (5) liess sich die Art des Verschlusses des Leistencanals 
nicht mit Sicherheit ermitteln, in zwei Fällen waren Bassini’sche 
Radicaloperationen gemacht worden, und in einem Falle wegen 
gleichzeitigen Bestehens eines atrophischen Leistenhodens „die 
Castration und Radicaloperation mit vollkommener Canalnaht“. 
Als Nahtmaterial war durchweg Seide verwendet worden, einmal 
in Carbol gekochte und in Sublimat aufbewahrte, in den übrigen 
Fällen in Sublimat gekochte Seide. 

Die Heilung nach der Operation war in zwei Fällen voll¬ 
kommen glatt verlaufen. In den beiden anderen waren leichte 
Störungen eingetreten; einmal (3) nach Anfangs glattem Ver¬ 
lauf am 14. Tage eine Temperatursteigerung von 37,6°, bedingt 
durch einen kleinen subcutanen Abscess, an dessen Eröffnung 
sich eine durch mehrere Monate andauernde Ligatureiterung 
anschloss; das andere Mal (5) wurde, soweit ich feststellen 
konnte, die Kranke nach einem im Allgemeinen nur wenig ge¬ 
störten Wundverlauf 23 Tage nach der Herniotomie mit einer 
Ligaturfistel entlassen, mit der sie später an die Innsbrucker 
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Klinik kam, und die nach Entfernung von 2 Ligaturen binnen 
kurzer Zeit ausheilte. 

Alle 4 Fälle hatten zwischen der Heilung der Operations¬ 
wunde bezw. der Ausheilung der Ligaturfistel und dem Auftreten der 
ersten Erscheinungen des Tumors durch geraume Zeit vollkommene 
Ruhe. Im 1. Falle dauerte diese Pause sogar 5*/ 2 Jahre; einmal 
l 1 /, Jahre, zweimal mehrere Monate. Bei den 2 Fällen mit Ligatur¬ 
eiterungen betrug die Ruhepause IY 2 Jahre bezw. mehrere Monate. 

Was die Entwickelung der Geschwülste betrifft, so erfolgte 
dieselbe in allen Fällen so wie bei den Desmoiden der Bauchdecken 
ganz allmählich. Einmal dürfte die Geschwulst vor der Auf¬ 
nahme des Kranken in die Klinik \ x j 2 oder 2 Jahre bestanden 
haben, in zwei Fällen mehrere Monate. — Nur in einem Falle 
war das Wachsthum der Geschwulst von subjectiven Beschwerden 
eingeleitet, leichten Blasenstörungen, von denen sich aber kaum 
sagen lässt, ob sie überhaupt mit der Entwickelung des Tumors 
etwas zu thun hatten. In den übrigen Fällen bemerkten die 
Patienten die Geschwulst erst, als sie schon beträchtliche Grösse 
hatte, und auch da waren es nach den anaranestischen Angaben 
weniger subjective Beschwerden, welche die Aufmerksamkeit auf 
sich lenkten, als eben das Vorhandensein einer harten Geschwulst. 
Wie rasch die Geschwulst dann gewachsen ist, entzog sich bei der 
Lage derselben in den tiefen Schichten der Bauchdecken mehr 
oder weniger der Beurtheilung der Kranken. In einem Falle wurde 
angegeben, dass die Geschwulst rasch gewachsen sei. In den 
anderen Fällen waren die betreffenden Angaben recht unbestimmt. 
Sobald aber die Geschwulst eine gewisse Grösse erreicht hatte, 
verursachte sie Beschwerden höheren oder geringeren Grades, 
die zeitweise bei der Arbeit hervortraten, aber nur in zwei 
Fällen den Charakter richtiger Schmerzen annahmen. Aber auch 
in diesen beiden letzteren Fällen war die Fortsetzung der Arbeit 
nur unwesentlich behindert. In einem Falle, der mit einem doppelt 
faustgrossen Tumor zur Aufnahme kam, machte der Kranke die 
bestimmte Angabe, dass in der letzten Zeit sein Allgemeinbefinden 
zurückgegangen, der Appetit vermindert sei und dass sein Körper¬ 
gewicht abgenommen habe. 

War also schon die Vorgeschichte unserer Fälle durchaus dazu 
angethan, den Verdacht auf Desmoide der ßauchdecken zu er- 
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wecken, so haben auch die Symptome wenig dargeboten, was 
diesem Verdacht entgegengestanden wäre. 

Alle Geschwülste erweckten den Eindruck, als gehörten sie 
den tieferen Schichten der Bauchdecken an, denn sie 
wurden nach Anspannung der Bauchmusculatur weniger deutlich 
tastbar. Auf einen Zusammenhang der Geschwülste mit Organen 
der Bauchhöhle deutete garnichts hin, da Erscheinungen von 
dieser Seite vollkommen fehlten; nur im ersten Falle lagen, 
wie erwähnt, vorübergehend leichte Blasenstörungen vor. Die 
Tumoren konnten keineswegs in sehr grosser Ausdehnung das Ab¬ 
domen erfüllen, da sie, wenn die Bauchdecken erschlafft waren, 
ohne Schwierigkeit sammt diesen gegen die Bauchhöhle hin ver¬ 
drängt werden konnten. 

Nur in einem Falle war die Geschwulst flach und von un¬ 
regelmässiger Gestalt, ihre Ränder konnten stellenweise umgriffen 
werden; sonst war die Gestalt mehr kugelig oder eiförmig, 
einmal mit einer leichten sanduhrförmigen Einschnürung. Die 
der Betastung zugängliche Fläche war glatt, nur einmal 
höckerig, die Abgrenzung gegen die benachbarte Musculatur 
theilweise eine ziemlich scharfe. Die Consistenz der Geschwülste 
entsprach vollkommen der von Desmoiden der Bauchdecken, sie 
war recht derb und nirgends waren weichere Stellen nachweisbar. 
Auch Oedem hat sich in der die Neubildung deckenden Haut 
niemals vorgefunden, allerdings auch keine Erweiterung der Haut¬ 
venen, wie sie bei grösseren Desmoiden gelegentlich vorkommt. 
Die Druckschmerzhaftigkeit war recht gering, sowie ja überhaupt, 
abgesehen von der Tumorbildung, alle Zeichen der Entzündung 
fehlten. Ich glaube aber bei einigen meiner Fälle bemerkt zu 
haben, dass die Druckschmerzhaftigkeit gewissen zeitlichen 
Schwankungen unterworfen war, und dass die Geschwülste, wenn 
auch im Allgemeinen schmerzlos, doch an einer oder der anderen 
Stelle etwas empfindlicher waren. Aber gross waren auch hier 
die Unterschiede nicht. 

Man weiss ja, wie leicht solch geringfügige Differenzen bei 
länger fortgesetzter und öfter wiederholter Untersuchung vorge¬ 
täuscht werden können. Immerhin wird man in kommenden Fällen 
auf diese Umstände zu achten haben und möglicher Weise nicht 
nur in den wechselnden subjectiven Beschwerden während des 
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Wachsthums der Geschwülste, sondern auch in den Schwankungen 
der Druckempfindlichkeit und in localisirten Druckpunkten 
differential-diagnostische Merkmale solcher entzündlicher Geschwülste 
gegenüber den Desmoiden der Bauchdecken erblicken dürfen. 

Es war also die Differentialdiagnose gegenüber einem Des- 
moid, zum Theile mit malignem Charakter, in keinem meiner Fälle 
leicht, am leichtesten vielleicht in meinem 1. Falle, den ich im 
Jahre 1904 beobachtet habe. Wäre mir z. B. Fall 3 oder 5 
zuerst unter die Hände gekommen, so wären diese der Verwechse¬ 
lung mit Desmoiden vielleicht nicht entgangen. Nachdem ich aber 
durch den 1. Fall auf das Vorkommen solcher entzündlicher Ge¬ 
schwülste einmal aufmerksam geworden war, und nachdem mir 
überdies in dem oben beschriebenen Falle 2 viel deutlicher als in 
den übrigen Fällen der entzündliche Charakter der Geschwulst vor 
Augen getreten war, bot die richtige Beurtheilung der folgenden 
Fälle keinerlei Schwierigkeit mehr. 

Die Therapie bestand in allen Fällen zuerst in Bettruhe 
und warmen Dauerumschlägen, was 3 mal eine wesentliche 
Verkleinerung des Tumors zur Folge hatte, im 4. Falle aber 
resultatlos blieb. Schliesslich wurde die Geschwulst einge¬ 
schnitten; hierbei fand sich regelmässig ein kleiner centraler 
Abscess, nur einmal ein grösserer Abscess, in einer mächtigen 
Bindegewebssch warte eingeschlossen. Diese Schwarte war einmal 
sogar 5 cm dick; dadurch war das Auffinden des Eiterherdes 
in diesem Falle erschwert und erforderte während der Ope¬ 
ration die Zuhülfenahme der Probepunctionsspritze. Der Sitz 
der Abscesse war in 3 Fällen mehr oder minder weit abgelegen 
von der Stelle der seinerzeitigen Hernienoperation, und zwar nach 
oben und medianwärts davon, und im Allgemeinen auch mehr 
gegen die Tiefe der Bauchhöhle zu verschoben. 3 mal lagen im 
Eiter Seidenligaturen und die 2 mal vorgenommene bakteriologische 
Lntersuchung ergab das Vorhahdensein des Staphylococcus pyogenes 
aureus bezw. albus. Nach der Eröffnung der Abscesse gingen 
die Tumoren gleichzeitig mit der Ausheilung der Incisionswunden 
im Laufe weniger Wochen vollkommen zurück. 

Ich habe schon oben ausgesprochen, dass nach meiner An¬ 
schauung diese Tumoren ein Seitenstück zur gewöhnlichen Ligatur- 
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eiterung bilden. Nur kam es hier nicht zum Durchbruch des 
Eiters und zur Ausstossung der Ligaturen nach aussen, sondern 
aus irgend welchen Gründen zur Bildung mächtiger Bindegewebs- 
schwarten, welche in einer Dicke von mehreren (bis zu 5) cm 
den Eiterherd umschlossen. Wenn auch nur in drei Fällen 
die betreffenden Ligaturen aufgefunden wurden, so beweist dies 
doch keineswegs, dass sie nicht auch im 4. vorhanden waren. 
Denn gerade in diesem Falle fand sich eine grössere Menge Eiters 
vor (schätzungsweise 80 ccm), und es ist deshalb wohl denkbar, 
dass beim Auftupfen des Eiters die Ligaturen unbemerkt beseitigt 
wurden. Da die Ligaturabscesse bei 3 von den 4 Fällen sehr 
tief gelegen waren, wird man wohl daran denken können, 
dass es sich in diesen Fällen vielleicht um die Bruchsackligatur 
gehandelt hat. Im 4. Falle (4), wo der Tumor dem horizontalen 
Schambeinaste aufsass, ist eher an eine der Bassini-Nähte zu 
denken. 

Zweifellos sind die Geschwülste in meinen Fällen nicht von 
den Organen der Bauchhöhle ausgegangen. Vor Allem sind es keine 
Netztumoren im Sinne Braun’s. So steht z. B. in den beiden 
Fällen (3 und 4), bei denen die seinerzeitige Radicaloperation 
an der Innsbrucker Klinik gemacht worden war, mit aller 
Sicherheit fest, dass dabei das Netz völlig unberührt geblieben 
und keinerlei Abtragung oder Unterbindung an demselben vor¬ 
genommen worden ist. Freilich hat uns bei keinem der 4 Fälle 
die Incision des Tumors bis in die Bauchhöhle geführt und des¬ 
halb fehlt ein autoptisöher Nachweis in dieser Richtung. Doch 
ist ein solcher Nachweis in einem anderen Falle erbracht worden 
(s. oben Fall 2), der sich zwar durch ausgesprochene Entzündungs¬ 
symptome von den übrigen 4 Fällen unterscheidet, diesen aber 
dennoch sehr nahesteht. Dort wurde der Tumor excidirt, und 
dabei die Bauchhöhle eröffnet. Dabei zeigte sich, dass die Geschwulst 
lediglich den Bauchdecken angehörte und auch Verwachsungen 
von Organen der Bauchhöhle mit den Decken nicht bestanden. 
Dennoch können solche Verwachsungen vielleicht sccundär entstehen. 

Die histologische Untersuchung von kleinen excidirten Stück¬ 
chen der Geschwülste ergab in den 2 Fällen, in denen sie vor¬ 
genommen wurde, fibröses Bindegewebe mit Herden kleinzelliger 
Infiltration. Wir haben also unsere Geschwülste als chronisch ent- 
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zündliche Bindegewebswucherungen aufzufassen, welche durch das 
Verweilen nicht aseptischer Fremdkörper im Gewebe zu er¬ 
klären sind. 

Sie finden in der bisherigen Literatur so manches Analogon. 
Denn dass Fremdkörper der verschiedensten Art zur Ausbildung 
von Geschwülsten geführt haben, deren entzündiche Natur von 
vorneherein nicht kenntlich war, ist hin und wieder mitgetheilt 
worden. Aber die betreffenden Mittheilungen sind durchweg rein 
casuistisch und eine Zusammenfassung solcher Beobachtungen aus 
der Literatur ist bisher nicht vorgenommen worden. Auch ich 
wollte mich einem so mühevollen Beginnen nicht unterziehen, aber 
ich möchte hier doch auf einige mir bekannt gewordene Fälle 
hinweisen. 

Es scheint, dass sich solche Tumoren mit Vorliebe in den 
Bauchdecken etabliren. In der Mehrzahl der mir bekannten Fälle 
handelt es sich dabei um Fremdkörper, die vom Darm aus in 
die Bauchdecken eingewandert waren. So berichtet Wagner 1 ) 
über einen grossen Tumor, der den grössten Theil der rechten 
Bauchdeckenhälfte einnahra, bis in das Becken reichte und 
dort mit Netz und Coecum verwachsen war. Bei der Operation 
an der hoch fiebernden Kranken wurde die Geschwulst für ein 
inoperables Sarkom gehalten und nur ein Stück zur histologischen 
Untersuchung excidirt. Die mikroskopische Diagnose v. Baum- 
garten’s (Tübingen) schwankte zwischen Fibrosarcoma fasciculare 
und entzündlicher Neubildung (Aktinomykose). Beim Verband¬ 
wechsel öffnete nun Wagner zufällig den centralen Abscess, aus 
dem sich 1 Liter stinkenden Eiters entleerte. Als Ursache der 
Eiterung fand sich eine Kiemenspange eines Kabeljaus, welche die 
Coecalwand durchbrochen und eine eircumscripte Entzündung er¬ 
zeugt hatte. 

Während hier nur die grosse Ausdehnung des Tumors und 
der durch Verwachsungen hervorgerufene Eindruck der Inopera¬ 
bilität vor der Exstirpation des Tumors bewahrte, wurde in einem 
ähnlichen Falle Richter’s 2 ) aus der Hochenegg’schen Klinik 

1 ) Wagner, Entzündlicher Bauchdeckentumor, hervorgerufen durch einen 
aus dem Darm durchgebrochenen Fremdkörper. Münchener med. Wochenschr. 
1301 No. 46. 

2 ) Richter, Entzündung um Fremdkörper als Tumor operirt. Wiener 
klin. Wochenschr. 1907. S. 880. 
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von Alfred Exner ein männerfaustgrosser Tumor aus der Unter¬ 
bauchgegend exstirpirt und der entstandene Defect durch eine aus¬ 
gedehnte plastische Operation gedeckt. Erst bei der Durchschnei¬ 
dung des Tumors zeigte es sich, dass es sich um keinen N61aton- 
Tumor, sondern um eine derbe Schwiele handelte, in deren Cen¬ 
trum 2 lange, dünne, oxydirte Eisendrahtstücke lagen. In einem 
2. Falle, den gleichfalls Alfred Exner 1 ) an der Hochenegg- 
schen Klinik operirte, war ein 2 cm langer, Stecknadel dünner 
Holzsplitter durch den Darm in die Bauchwand eingedrungen und 
hatte dort zur Ausbildung einer über wallnussgrossen Geschwulst 
geführt, die ebenso wie in dem anderen Falle auf Grund der vor¬ 
liegenden Symptome als echte Geschwulst iraponiren musste und 
daher im Gesunden exstirpirt wurde. 

Ich kann den Fällen von Wagner und Richter einen 
weiteren Fall aus meiner eigenen Erfahrung an die Seite stellen, 
den ich an der Prager Klinik Wölfler’s operirt habe, und wo 
ein chronisch entzündlicher Tumor sich in der Umgebung 
einer Nähnadel ausgebildet hatte, welche vom Magen aus in 
die Bauchdecken eingedrungen war. Erscheinungen von Seiten des 
Magens hatten nicht bestanden, aber bei der Operation fand sich 
der Magen den Bauchdecken adhärent; er musste bei der Excision 
der kleinen Geschwulst von diesen abgetrennt werden. Der Defect 
in den Bauchdecken lag im Bereiche des linken Musculus rectus, 
er war von geringer Ausdehnung und leicht durch directe Naht 
zu verschHessen. Ueber einen anderen Fall von Bauchdecken¬ 
tumor in der Umgebung einer Nadel, die allerdings von aussen 
eingedrungen zu sein scheint, berichtetDuverguey 2 ). Die Geschwulst 
war für ein schmerzhaftes subcutanes Fibrom gehalten worden. 

Hier sei auch noch eine Beobachtung von Brauchli 3 ) er¬ 
wähnt, die eine von Fritz Brunner exstirpirte entzündBche Neu¬ 
bildung betrifft. Die Geschwulst sass in den Weichtheilen des 
Vorderarmes eines jungen Mädchens und entpuppte sich nachher 


*) Exner, K. K. Gesellschaft d. Aerzte in Wien, 12. Januar 1906. 
Wiener klin. Wochenschr. 1906. S. 81. 

2 ) Duverguey, Corps etranger de la paroi abdominale ayant simule un 
fibrome souscutane douloureux. Soc. d’anatomie. Journal de m6d. de Bor¬ 
deaux 1900. No. 20. Ref. Hildebrand. 1900. S. 463. 

8 ) Brauchli, Ueber eine Granulationsgeschwulst, hervorgerufen durch 
einen Glassplitter. Dissertation. Zürich 1897. 
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als eine dicke Bindegewebskapsel, welche einen Glassplitter in sich 
einschloss. 

Schliesslich sei auch noch der um Penghawarfasern, Raupen¬ 
haare, Pflanzenfasern sich zuweilen entwickelnden Granulations¬ 
geschwülste gedacht, die auch in dieses Kapitel gehören. Spitzer 1 ) 
beschrieb einen Fall aus Mosetig’s Abtheilung, bei dem eine 
halbkugelige Geschwulst am Dorsum pedis, die bereits die Streek¬ 
sehnen in sich einbezogen hatte, exstirpirt wurde. Die Unter¬ 
suchung ergab, dass das Gewebe von zahlreichen, an Tuberkel¬ 
knötchen erinnernden Herden durchsetzt war, die aber nirgends 
Zeichen des Zerfalles aufwiesen. Im Centrum der Knötchen fanden 
sich Haare, die als Haare einer bestimmten Raupenart erkannt 
wurden. In der That hatte der Patient vor l / 2 Jahr eine Raupe, 
die ihm in den Schuh gerathen war, zerdrückt und nachher an der 
betreffenden Hautstelle heftiges Brennen verspürt (die Haare be¬ 
herbergen in einem centralen Canal Ameisensäure). Spitzer er¬ 
innert auch an die durch Baupenhaare in der Conjunetiva und 
Iris hervorgerufene Knötchenbildung,Ophthalmia nodosa (Saemisch), 
sowie an ähnliche Knötchenbildungen in den mesenterialen Lvmph- 
gefässen gewisser Thiere, die sich von Raupen nähren. 

Lorenz 2 ) beobachtete bei einem 4jährigen Kinde eine im 
Verlauf von 4 Monaten entstandene Geschwulst in der Kopfhaut 
von der Grösse eines Markstückes. Nach der Excision des für 
bösartig gehaltenen Tumors fanden sich Pflanzenfasern in den¬ 
selben eingeschlossen. Die Geschwulst bestand aus Bindegewebe 
mit Herden kleinzelliger Infiltration und Riesenzellen. Lorenz 
vermuthet, dass die Pflanzenfasern durch Verunreinigung der Kopf¬ 
haut mit Koth in eine geschwürig veränderte Hautpartie gelangt 
seien und dann zur Ausbildung des Tumors Veranlassung gegeben 
haben. Nach den Angaben von Lermoyez 3 ) scheinen Granu¬ 
lationsgeschwülste, die sich um zurückgebliebene Fasern von 
Penghawar, dem bekannten aber längst verlassenen ßlutstillungs- 


J ) Spitzer, lieber eine Geschwulstbildung durch Raupenhaare. Wiener 
klin. Wochenschr. 1897. No. 26. 

2 ) Lorenz, Ein Fall von Fremdkörperentzündung in der Haut. Greifs- 
waider med. Verein. Sitzung vom 11. März 1899. Münchener med. Wochenschr. 
1899. S. 612. 

*) Lermoyez, Tumeurs nasales k penghawar. Annal. des malad, de 
l oreille etc. Avril 1904. Ref. Centralbl. f. Chirurgie. 1905. No. 48. S. 1301. 

Arehir fBr Min. Chirurgie. Bd. 88. Heft 1. 9 
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mittel, gebildet hatten, nach Nasenoperationen öfters beobachtet 
worden zu sein. 

Ich zweifle nicht, dass sich noch eine Reihe ähnlicher casui- 
stischer Mittheilungen über die Ausbildung von Tumoren in der 
Umgebung von Fremdkörpern in der Literatur verstreut vorfindet. 

Für unsere Frage von höherem Interesse sind jene, aller¬ 
dings nur spärlichen Beobachtungen, in denen gleichfalls Seiden¬ 
fäden die Ursache für die Ausbildung von Geschwülsten abgegeben 
haben. Es ist bemerkenswerth, dass auch hier die Bauchdecken 
weitaus am häufigsten betroffen sind. Ich kenne von anderen 
Localisationen bloss 2 Beobachtungen von Hägler 1 ). Die eine 
betraf eine geheilte Wangen Verletzung, wo 3 Jahre nach der Ope¬ 
ration eine Verdickung der Narbe excidirt wurde. In dem exci- 
dirten Stücke befand sich ein Seidenfaden und in diesem bei der 
mikroskopischen Untersuchung Bakterien. Im 2. Falle Hägler’s 
hatte die Bindegewebswucherung, die 5 Jahre nach einer primär 
ausgeheilten Mammaamputation zu einer langsam wachsenden 
Verdickung der Narbe führte, Verdacht auf Recidiv hervorgerufen 
und die Excision veranlasst. Auch hier fanden sich in der ver¬ 
dickten Partie 2 Ligaturen, die umgeben von einer Spur eitrig¬ 
serösen Secrets, in entzündlich infiltrirtem Gewebe eingeschlossen 
waren. Aus dem mir vorliegenden Bericht über eine gleichfalls 
hierher gehörige Arbeit von Giuliano 2 ) kann ich nicht entnehmen, 
an welcher Körperstelle die chronisch entzündliche Neubildung sich 
entwickelt hatte. Giuliano bezeichnet den Krankheitsprocess, den 
er in 2 Fällen beobachtet hat, als Holzphlegmone. Beide Fälle 
wurden geheilt, der eine nach Elimination eines Seidenfadens, der 
andere, ohne dass man sichere Anhaltspunkte für die Ursachen 
der Phlegmone bekommen hätte. Der Autor sieht die Aetiologie 
für die Erkrankung in abgeschwächten pyogenen Keimen, die in 
das Gewebe dringen. Die Prognose sei gut. In Bezug auf 
die Behandlung spricht er sich für Ruhe und feuchtwarme 
Packungen aus. 

x ) Hägler (Basel), Ueber Ligaturcitcrungen. 1901. Congressbericht. 
Dieses Archiv. Bd. 64. S. 375. 

*) Giuliano, Ettorc, Contributo al flemmone ligneo postoperativo. 
Gazctta degli ospedali e delle cliniche. 1905. p. 131. Ref. Hildebrand, Jahres¬ 
berichte 1905. S. 1307 und 1330. 
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Gleichfalls hierher gehörig sind meines Erachtens zwei Beob¬ 
achtungen von Betagh 1 ), obwohl aus dem mir zugänglichen 
Referate über die Arbeit hervorzugehen scheint, dass Betagh 
Seidenfäden im Eiter seiner chronisch entzündlichen Geschwülste 
nicht gefunden hat. Es handelte sich um zwei Kranke, bei denen 
vorher Bassini’sche Operationen ausgeführt worden waren, 
gleichfalls mit Heilung per primam. An der Operationsstelle ent¬ 
wickelte sich eine „Holzphlegmone“, und aus dem in einem Falle 
entleerten Eiter wurde Staphylococcus albus in Reincultur ge¬ 
züchtet. Da das klinische Bild der Ligaturtumoren in der That 
an die von manchen Fällen Reclus’seher Holzphlegmone gegebene 
Beschreibung erinnert, halte ich es für möglich, dass es sich auch 
in Betagh’s Fällen um nichts anderes gehandelt hat, als um 
chronisch entzündliche Ligaturturaoren. 

Gleich Guliano hat auch Alessandri 2 ) in einem Falle, der 
meinen Beobachtungen überaus ähnlich ist, den schuldigen Seiden¬ 
faden entdeckt. Die Hernienoperation war vor 3 Jahren gemacht 
worden und in der Zwischenzeit war der Kranke bis auf eine vor¬ 
übergebende Hodenschwellung und Verdickung des Samenstranges, 
die sich an die Operation angeschlossen hatte, vollkommen gesund. 
Drei Monate vor der Aufnahme bemerkte er eine Geschwulst in 
den Bauchdecken im Gebiete der Narbe, die nach der Beschreibung 
Alessandris völlig den Geschwülsten in meinen Fällen glich. 
Die Geschwulst wurde für ein Fibrom oder Fibrosarkom ge¬ 
halten und exstirpirt. Bei der nachträglichen Untersuchung fand 
sich in ihrem Centrura ein Hohlraum von Erbsengrösse, der eine 
geringe Menge von trüber Flüssigkeit und eine Seidenknopfnaht, 
enthielt. Die Geschwulst bestand aus theilweise noch jungem, 
theilweise in Vernarbung begriffenem Bindegewebe. 

Bei der grossen Aehnlichkeit, die solche Tumoren mit D«*s- 
moiden der Bauchdecken aufweisen, kann es nicht Wunder nehmen, 
wenn ein Arzt, der über das Vorkommen von entzündlichen Ligatur¬ 
tumoren der hier beschriebenen Art nicht unterrichtet ist, ohne 

1 ) Betagh, Giuseppe, Due casi di flemmone lignco-tardivo a lento 
deeorsö in operati di erniotomia radicale alla Bassini c guariti di I. intenzionc. 
II Policilinico. 1904. No. 32. Ref. Hildebrand, Jahresberichte 1904. S. 704. 

2 ) Alessandri, Neoformazione a tipo progressive intorno ad un eorpo 

estraneo. Estraito dal boiletino della R. Accademia mcdica di Roma. Anno XXXI. 
fase. 11. 1905. 

o * 
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• 

Bedenken an die Exstirpation einer solchen Geschwulst herangeht. 
Aber natürlich ist, wenn ein entzündlicher Tumor vorliegt, gerade 
an den Bauchdecken die Exstirpation ein Missgriff, der umso 
schwerer ins Gewicht fällt, als dadurch für gewöhnlich ein sehr 
beträchtlicher Defeet entsteht, der unter Umständen eine compli- 
dirte plastische Operation zur Deckung erfordern kann. Aus 
diesem Grunde erscheint es wünschenswerth, diagnostische Irr- 
thümer sorgfältig fernzuhalten. Ich glaube, die erste und wesent¬ 
liche Bedingung hierfür ist, dass man auf das Vorkommen von 
entzündlichen Ligaturtumoren nach Hernien Operationen, vielleicht 
auch nach anderen Bauchdeckennähten, aufmerksam gemacht ist 
und in fraglichen Fällen immer an die Möglichkeit eines entzünd¬ 
lichen Tumors denkt. 

Dieser Umstand war es auch, der mich zu der vorliegenden 
Mittheilung veranlasst hat. Denn dass entzündliche Ligaturtumoren 
gar so sehr selten seien, kann ich mir kaum denken. Ich kann 
mir nicht vorstellen, dass, während ich hier in Tirol innerhalb 
weniger Jahre 4 Fälle dieser Art gesehen habe, nicht auch andere 
Chirurgen gelegentlich gleiche Beobachtungen gemacht haben 
sollten. Allerdings weiss auch ich mich an keinen gleichartigen 
Fall aus Wölfler’s Klinik in den Jahren 1893 bis 1903 zu erinnern. 
Andererseits ist ja das Hernienmaterial wohl in Tirol und einigen 
der Nachbarländer ganz besonders reichlich. 

Kommt Jemand, der vor längerer Zeit, selbst vor Jahren, 
wegen einer Hernie operirt worden ist, mit einer an ein Desmoid 
erinnernden Bauchdeckengeschwulst in der Nähe der Narbe zur 
Beobachtung, so liegt meines Erachtens die Wahrscheinlichkeit 
sehr nahe, dass ein entzündlicher Tumor vorliegt, und einzelne 
Symptome (siehe oben) dürften manchmal schon von vorneherein 
zur sicheren Diagnose eines Ligaturtumors führen. Wäre die 
Diagnose fraglich, so käme der Versuch einer Probepunction in 
Betracht, bei welcher beiläufig dort, wo man das Centrum des 
Tumors zu vermuthen hätte, nach einem Eiterherd zu suchen wäre. 

Wenn man aber die Krankengeschichten meiner Fälle durch¬ 
sieht, so findet man, dass die centralen Abscesse in vielen Fällen 
von sehr geringem Umfange waren. (Ich vermuthe, dass sie zur 
Zeit der Aufnahme der Kranken meist noch wesentlich kleiner 
waren als bei der Operation des Tumors, welcher ja jedesmal eine 
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länger dauernde Kataplasmenbehandlung vorausgeschickt wurde.) 
In dem Falle von Alessandri handelte es sich sogar nur um 
einen bohnengrossen Hohlraum. Es darf also der negative Ausfall 
einer solchen Probepunktion keineswegs als beweisend für das 
Vorhandensein eines Desmoids angesehen werden. 

Einen werthvollen diagnostischen Anhaltspunkt finden wir 
in der Thatsache, dass Ligaturtumoren durch absolute Ruhe 
der Kranken insofern günstig beeinflusst werden, als der Wegfall 
jedweder mechanischen Zerrung oftmals einen Rückgang der Ge¬ 
schwulst eintreten lässt. Auf diese Weise kann unter Umständen 
die Diagnose überaus leicht gesichert werden. 

Dazu kommt, dass man durch eine energische Hyperämie¬ 
behandlung (Kataplasmen, Thermophor) im Stande ist, auf die Re¬ 
sorption des entzündlichen Tumors einzuwirken. Wieviel an dem 
in dieser Richtung mehrmals erzielten Erfolge, dem Rückgänge 
der Tumoren, in meinen Fällen der Ruhelage, und wieviel der 
Thermophor- bezw. Kataplasmenbehandlung zuzuschreiben ist, lässt 
sich freilich schwer bestimmen. Als ein Resultat der letzteren be¬ 
trachte ich es, dass mehrmals die Geschwülste stellenweise ein wenig 
weicher, einmal auch druckempfindlicher wurden, und vor Allem, 
dass man es bei der nun ausgeführten Operation mit einem Eiter¬ 
herd zu thun hatte, der gross genug war, um ohne nennenswerthe 
Schwierigkeit entdeckt zu werden. 

Weiter als zur Sicherung der Diagnose nüthig ist, sollten aber 
diese Behandlungsmethoden nicht getrieben werden. Denn, w T ie 
meine Fälle zeigen, werden dadurch die Geschwülste nur kleiner, 
nicht zum Schwinden gebracht, die lncision kann schliesslich doch 
nicht umgangen werden. Man soll also, sobald die Diagnose ge¬ 
stellt ist, alsbald incidiren und höchstens dann zuwarten, wenn 
die Probepunetionen nicht auf den Eiterherd führen. 

Zum Schlüsse noch eine Bemerkung über die Erklärung des 
Zustandekommens von Ligaturtumoren der Bauchdecken. Wir 
wissen, dass für die gewöhnlichen Ligatureiterungen sehr* oft das 
Haften des Staphylococcus pyogenes (albus) an den versenkten 
Seidenfäden verantwortlich zu machen ist. Allem Anscheine nach 
Ist derselbe Coccus auch für das Zustandekommen der Ligatur- 
tumoren von Bedeutung. Aber warum dieser Coccus hier ein von 
der gewöhnlichen Ligatureiterung so überaus abweichendes Krank- 
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heitsbild herbeifiihrt, bleibt dahingestellt. Auch die Thatsache, 
dass unter Umständen auch Fremdkörper anderer Art, welche in 
das Gewebe gelangen, dort umfangreiche chronisch entzündliche 
Geschwülste verursachen, ist ja noch unerklärt. Es fällt jedoch 
auf, dass Ligaturtumoren relativ häufig in den Bauchdecken, viel 
seltener an anderen Körperstellen gefunden werden, und dass auch 
Fremdkörpergeschwülste anderer Art verhältnissmässig häufig gerade 
in den Bauchdecken beschrieben worden sind. Es lässt sich dies 
vielleicht damit in Zusammenhang bringen, dass an den Bauch¬ 
decken die wiederholte Anspannung der Musculatur, die beim 
Gehen und allen Körperbewegungen einen recht hohen Grad an¬ 
nimmt, einen mechanischen Reiz darstellt, wie er in gleicher 
Häufigkeit und Intensität an anderen Körpergegenden kaum in 
Frage kommt. Es lässt sich denken, dass ein so kräftiger, 
immer wiederkehrender, mechanischer Reiz beim Vorhandensein 
eines, wenn auch kleinen, circumscripten Herdes chronischer Ent¬ 
zündung zu besonders ausgiebiger reactiver Entzündung in der 
Nachbarschaft veranlassen mag. Die geringfügige Virulenz der 
vorhandenen Eitererreger, bezw. der Mangel an peptonisirenden 
Eigenschaften der Bakterien, lässt es vor Allem zu üppiger 
Bindegewebsneubildung, weniger zu eitriger Einschmelzung kommen. 
Die letztere hält mit der ersteren nicht Schritt. Es leistet wohl 
auch das einmal gebildete schwartige Gewebe der Peptonisirung 
einen erhöhten Widerstand. Demgegenüber hat ein kleiner Ligatur- 
abscess in einer Mammawunde, nach einer Struraektomie oder 
dergleichen offenbar von vornherein mehr Ruhe. Dort kommt es 
überhaupt nicht zur Ausbildung von so massigen Bindegewebs- 
schwarten. Die Eiterung kann unbehindert unter allmählicher Ein¬ 
schmelzung des benachbarten Gewebes fortschreiten, bis die Ligatur 
ausgestossen ist. 

Wenn auch durch diese Ueberlegung eine Erklärung für das 
Zustandekommen von Ligaturtumoren in den Bauchdecken keines¬ 
wegs erbracht ist, so mag sie uns doch vielleicht einer greifbaren 
Vorstellung über die Ursachen ihrer Entwickelung näher bringen. 
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Aus der pathol.-anat. Anstalt des Stadt Krankenhauses im 
Friedrichshain zu Berlin (Prosector: Dr. L. Pick) und aus der 
chir. Klinik der Charite zu Berlin (Geh.Rath Prof. Hildebrand). 

Die histologischen und klinischen Gesetze 
der freien Osteoplastik auf Grund von 
Thierversuchen. 

Von 

Dr. Georg Axhausen, 

Assistenzarzt der chirurgischen Klinik der Charite. 

(Hierzu Tafel I bis IV.) 


Wer die Entwicklung, die das Capitel der freien Osteoplastik 
im Laufe der Jahre und bis in die allerneueste Zeit hinein ge¬ 
nommen hat, aufmerksamen Auges verfolgt, wird sich dem Ein¬ 
druck nicht verschliessen können, dass die ganze Lehre in Histologie 
und klinischer Nutzanwendung gegenwärtig in eine neue Phase ge¬ 
treten ist. 

In den 60 er Jahren des vorigen Jahrhunderts fügte Olli er (1,2) 
die ersten anatomisch begründeten Thatsachen der Osteoplastik zu 
einer abgeschlossenen Lehre zusammen, als deren Hauptpunkt die 
leberlegenheit des lebenden periostgedeckten artgleichen 
Knochens mit Berechtigung gelten muss. 

Seit den 90 er Jahren musste die Darstellung Olli er’s nach 
den eingehenden Untersuchungen Barth’s (3—9) als hinfällig an¬ 
gesehen werden. Barth schloss die Ergebnisse ausgedehnter histo¬ 
logischer Studien zu einer Lehre zusammen, die zur Olli er’sehen 
Doctrin in schärfsten Gegensatz trat und sich, von Marchand 
unterstützt, bis in die letzten Jahre hinein allgemeiner Anerkennung 
erfreute. Als ihr Fundament muss die histologische Gleich¬ 
wertigkeit jeglichen knöchernen Implantationsmaterials 
angesehen werden. 
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Erst in der allerneuesten Zeit macht sich eine weitere Ent¬ 
wicklung geltend, die in wichtigen Punkten, ganz besonders aber 
in der praktischen Nutzanwendung, zu einer Abkehr von der Lehre 
Barth’s und zu einer Rückkehr zu den 0liier’sehen Principien 
hindrängt. 

Chirurgische Erfahrungen am Menschen waren es zunächst, 
die die bislang unangefochtene Herrschaft der Barth sehen Lehre 
zu discreditiren geeignet schienen [v. Bramann (10), Klapp (11). 
Müller-Timann (12), v. Mangoldt (13), Tietze (14) u. A.]. 
Kurz mitgetheilte Befunde von Thierexperimenten stellten sich in 
mancher Beziehung den Barth’sehen Ausführungen entgegen 
[Sultan (15)]. Die erste Gelegenheit, die Richtigkeit der be¬ 
stehenden Doctrin an einer gelungenen menschlichen Knochen¬ 
transplantation zu prüfen, führte zu überraschenden Ergebnissen, 
die zu den Thierbefunden Barth’s durchaus in Widerspruch standen 
[Axhausen (16)]. Und eine ins Einzelne gehende Durchprüfung 
der Thierversuche, die Barth zu der Aufstellung seiner Lehre und 
seiner allgemeinen operativen Vorschriften geführt hatten, sowie 
ein genaueres Studium der Literatur überhaupt zeigte, dass gerade 
die Punkte, die die eigentliche Gegensätzlichkeit gegenüber der 
Olli er’sehen Auffassung darstellten, und die die Grundpfeiler für 
die neue Lehre und alle praktischen Folgerungen abgaben, durch 
die von Barth geübte Versuchsanordnung nicht in ausreichender 
Weise berücksichtigt worden waren, und dass auf der anderen 
Seite die Ergebnisse früherer, gegen Barth und für Olli er 
sprechender Versuche mit Unrecht in den Hintergrund gedrängt 
worden waren [vergl. Axhausen (17)]. 

Wenn auch früher schon hier und da Stimmen laut geworden 
waren, die nach den Erfahrungen am Menschen die Gültigkeit der 
Barth’schen Lehre für den menschlichen Organismus in Zweifel 
zogen [Klapp (11), v. Mangoldt (13)], so waren doch solche 
Aeusserungen vereinzelt geblieben und hatten in den all¬ 
gemeinen chirurgischen Anschauungen, wie sie z. B. in den 
führenden Lehrbüchern zum Ausdruck kommen, nicht zu einer 
durchgreifenden principiellen Aenderung des Standpunktes zu führen 
vermocht. 

Erst die Erörterungen auf dem Congress der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für Chirurgie 1908 zeigten, dass einheitlich von allen 
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Chirurgen praktisch die Vorschriften, die sich aus der Barth’schen 
Lehre als nothwendig ergaben, verlassen worden sind. Von allen 
Seiten wurde ausnahmslos im Gegensatz zur Barth’sehen Lehre 
die Ueberlegenheit des periostgedeckten lebenden mensch¬ 
lichen Knochens gegenüber dem periostlosen, dem todten und 
dem macerirten Knochen, ganz im Sinne der Ollier’schen Vor¬ 
schriften, anerkannt. Und Barth selbst musste zugeben, dass ihn 
die praktischen Erfahrungen zu dem gleichen operativen Verfahren 
gebracht hatten, das zweifellos nicht mehr auf dem Boden 
seiner eigentlichen histologischen Lehre stand. Aus der Zahl 
der Vorträge und der Lebhaftigkeit der Discussion darf man wohl 
den berechtigten Schluss ziehen, dass die Frage der Osteo¬ 
plastik gegenwärtig wieder die chirurgische Welt ganz besonders 
interessirt. 

Mit Recht dürfte sich jetzt aber die Frage erheben, worauf 
denn der Widerstreit der Empirie und der von Barth am Thier 
so eingehend studirten und allgemein als richtig anerkannten histo¬ 
logischen Gesetze sich gründet. Sollte gerade der menschliche 
Organismus anderen Gesetzen unterliegen, oder sollte gar die 
Barth'sehe Lehre überhaupt unzutreffend sein? 

In den Verhandlungen wurde begreiflicher Weise die histo¬ 
logische Seite der Frage nur kurz berührt. Lexer beschränkte 
sich darauf, als das Resultat eigener ausgedehnter Erfahrungen das 
Bestehen des geschilderten fundamentalen Unterschiedes zwischen 
periostgedecktem lebendem Knochen einerseits und todtem bezw. 
raacerirtem Knochen andererseits zu constatiren. Er liess die 
Frage offen, worauf dieser Unterschied im Einzelnen histologisch 
beruhe: ob, wie von mir (17) besonders betont worden war, das 
Ueberleben und die Thätigkeit des deckenden Periosts die ent¬ 
scheidende Rolle spiele, oder ob das rasche Entstehen einer 
organischen Verbindung zwischen der Umgebung und dem im- 
plantirten Knochen (durch das deckende Periost) der maassgebende 
Faktor sei — ein Punkt, auf den ich in der gleichen Arbeit eben¬ 
falls hingewiesen hatte. 

Nachdem nun zumal durch das operative Vorgehen Lex er’s 
eine neue glückliche Perspective chirurgischer Hülfeleistung er¬ 
öffnet ist, wird die Neugestaltung unserer histologischen Vor¬ 
stellungen zur zwingenden Nothwendigkeit. Die histologische ße- 
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gründung der empirisch gewonnenen Thatsachen und die Aufklärung 
des Widerspruchs zwischen der praktischen Erfahrung und den 
histologischen Gesetzen Barth’s stellt eine Aufgabe dar, die ge¬ 
wiss einer systematischen Durchprüfung werth ist. 

Diesem Zweck ist die folgende Arbeit gewidmet, die das 
Studium des histologischen Schicksals frei implantirter Knochen¬ 
stücke und insbesondere die Bedeutung des lebenden deckenden 
Periosts und des lebenden Markes im Gegensatz zum todten im- 
plantirten Knochen zum hauptsächlichsten Gegenstand hat. 


Ich muss es mir versagen, an dieser Stelle der Entwickelung 
der histologischen Fragen ausführlich zu gedenken. Die einzelnen 
Etappen dieses Entwickelungsganges habe ich in der bereits er¬ 
wähnten Arbeit (17) in kritischer Form zur Darstellung gebracht. 
Auf sie muss ich hier im Zusammenhang verweisen. 

Nur die markantesten Punkte möchte ich als Basis der 
folgenden experimentellen Untersuchungen in kurzen Worten her¬ 
vorheben. 

Fasst man die Lehre Olli er’s in einigen Sätzen kurz zu¬ 
sammen, so kann dies etwa in folgender Weise geschehen: 

1. Es besteht ein fundamentaler Unterschied zwischen lebendem 
artgleichem periostgedecktem Knochen einerseits und jedem anderen 
Knochenmaterial andererseits. 

2. Nur der erstere zeigt nach der Einheilung unter rascher 
Herstellung inniger fibro-vasculärer Verbindungen Dickenwachsthum. 
Das Dickenwachsthum ist ein sicheres Zeichen der Fortdauer des 
Lebens. Nur bei solchen Knochen besteht also die Möglichkeit 
einer wirklichen Einheilung, einer Einheilung mit Erhaltung der 
Vitalität, und zwar durch Vermittelung des lebenden Periostes. 
Das deckende Periost, das auch nach der Ueberpflanzung lebend 
und productionsfähig bleibt, ist der wichtigste Factor bei der 
Knochentransplantation. 

3. Jedes andere Knochenstück verfällt dem Tode, soweit es 
nicht schon todt implantirt wurde. Solche Stücke bleiben entweder 
als Fremdkörper unverändert am Platze liegen, während die Um¬ 
gebung für sie eine bindegewebige Kapsel liefert; oder sie ver¬ 
fallen der Resorption, die oft noch dadurch beschleunigt wird, dass 
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die Stücke von Blutgefässen durchwachsen werden. Werden solche 
Stücke in ein ossificationsfähiges Lager implantirt, so können sie 
unter günstigen Umständen durch neugebildetes, von dem Lager 
geliefertes Knochengewebe knöchern ersetzt werden. 

4. Ueberall da, wo ein dauernder knöcherner Ersatz verloren ge¬ 
gangenen Knochengewebes erstrebt wird, hat man im Princip ausschliess¬ 
lich artgleichen lebenden periostgedeckten Knochen zu verwenden. 

Fasst man die Barth’sche Lehre nach den gleichen Gesichts¬ 
punkten zusammen, so dürfte man sie etwa in folgenden Sätzen 
zum Ausdruck bringen können: 

1. Es besteht für den Act der Einheilung und für das 
Schicksal des implantirten Stückes nicht der geringste Unterschied 
zwischen den verschiedenartigen Knochensubstanzen (lebend periost- 
gedeckt, lebend periostlos, macerirt, ausgekocht etc.). 

2. und 3. Jedes Knochenstück spielt nur die Rolle eines 
Fremdkörpers und wird entweder resorbirt oder allmählich durch 
neugebildetes Knochengewebe ersetzt. Dies gilt auch für den art- 
gleichen lebenden periostgedeckten Knochen, da, wie das Knochen¬ 
gewebe selber, auch das deckende Periost und das Mark regel¬ 
mässig zu Grunde geht. Als Quelle des neugebildeten Knochen¬ 
gewebes kommt kein Theil des überpflanzten Knochens in Be¬ 
tracht, sondern einzig und allein das benachbarte lebende knochen¬ 
bildende Gewebe. 

4. Da der macerirte Knochen für den ganzen Vorgang dem 
lebenden periostgedeckten histologisch gleich zu achten ist, ist 
aus praktischen Gründen in der Chirurgie macerirtes Material dem 
frisch entnommenen vorzuziehen. 

Aus der Gegenüberstellung ergiebt sich, dass nur in der Be- 
urtheilung des periostgedeckten lebenden artgleichen Knochens ein 
Unterschied besteht — ein Unterschied, der indessen für die operative 
Chirurgie gerade zu den entgegengesetzten Vorschriften 
führt. Wer nur die Arbeiten Barth’s liest, wird leicht von der 
\ orstellung gefangen, als sei der Gegensatz von lebendem Knochen 
einerseits und todtem Knochen andererseits, den Barth zum Haupt¬ 
punkt seiner Untersuchungen macht, auch gleichzeitig das Gebiet, 
auf dem sich Ollier’s Untersuchungen bewegten. Dies trifft 
jedoch keineswegs zu. Es muss immer wieder hervorgehoben 
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werden, dass für Ollier nicht Leben oder Tod des zur Trans¬ 
plantation benutzten Knochengewebes der ausschlaggebende 
Factor für das Verhalten des transplantirten Stückes im neuen 
Organismus war. Auch lebendes, artgleiches Knochengewebe 
musste nach Ollier’s Anschauung dem Tode verfallen — wenn 
es nicht von lebendem Periost gedeckt war; und dies lebend 
transplantirte, aber im neuen Organismus absterbende Knochen¬ 
gewebe sollte auch nach Ollier’s Auffassung, gerade wie raace- 
rirtes Knochengewebe, von einem knöchernen Lager aus knöchern 
ersetzt werden können. Allerdings konnte Ollier für diese An¬ 
schauungen einen sicheren mikroskopischen Beweis nicht er¬ 
bringen. Hier gerade ist das Gebiet, auf dem die schönen 
Untersuchungen Barth’s den grössten Fortschritt gebracht haben. 
Nicht aber sind sie in den bislang berührten Punkten in 
Gegensatz zu Ollier’s Lehre zu setzen; sie bringen vielmehr 
ausschliesslich die mikroskopische Bestätigung für die Auffassung 
Ollier’s. 

Eine wirkliche Gegensätzlichkeit besteht einzig und 
allein in der Beurtheilung des artgleichen lebenden periostgedeckten 
Knochens. Ollier nahm hier das Weiterleben des Periostes und 
Markes und, dadurch vermittelt, das Weiterleben des Knochen¬ 
gewebes selber an; Barth lehrte, dass genau wie das Knochen¬ 
gewebe selber auch das deckende Periost und das im Knochen 
enthaltene Markgewebe regelmässig zu Grunde gehe. „Auch habe 
ich mich nicht davon überzeugen können, dass das Perioststück 
selbst ein günstigeres Schicksal gehabt hätte als der Knochen. Es 
starb in meinen Versuchen wie dieser ab und wurde von dem 

Periost der Umgebung aus regenerirt.“ Und: „Das Markgewebe 
ist nicht widerstandsfähiger als die Knochenhaut selbst und ver¬ 
fällt wie diese der Nekrose.“ 

Nun kann es gegenwärtig einem Zweifel nicht unterliegen, 
dass in einem Theil die Auffassung Ollier’s unrichtig war. 

Durch die verfeinerte mikroskopische Technik hat sich un¬ 
bestreitbar erweisen lassen, dass auch bei der Ueberpflanzung 
periostgedeckten lebenden artgleichen Knochens das Knochen¬ 
gewebe selber zu Grunde geht (Radzimowski, Bonome, Barth 
u. A.). Ollier hatte sich von dem makroskopischen Befunde 

allzu sehr leiten lassen und hatte das „Dickenwachsthum“, das in 
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Wahrheit nichts anderes als den Beweis für das Ueberleben des 
Periostes darstellen kann, für ein untrügliches Zeichen des 
Lebens des Knochengewebes selber aufgefasst. 

Wie aber steht es mit dem deckenden Periost und dem im 
Knochen enthaltenen Markgewebe? 

In der Frage nach dem Schicksal von Periost und 
Mark concentrirt sich gegenwärtig meiner Ansicht nach 
der ganze Widerstreit der histologischen Auffassungen, 
l'nd diese Frage ist wichtig genug! 

Besteht nur in diesem Theil die Ansicht Ollier’s zu Recht, 
so führt das transplantirte Knochengewebe, das selber abstirbt, 
eine reiche eigene Quelle des knöchernen Ersatzes mit sich und 
ist nicht auf die ossificatorische Thätigkeit seiner Umgebung an¬ 
gewiesen. Die hohe Bedeutung dieser Thatsache, ganz besonders 
für den plastischen Ersatz von Continuitätsdefecten langer Röhren¬ 
knochen, liegt auf der Hand. Ich habe hierauf im Einzelnen 
bereits in meiner ersten Arbeit (16) hingewiesen und kann hierfür 
in den folgenden Untersuchungen experimentelle Bestätigungen er¬ 
bringen. 

Von der Entscheidung dieser Frage muss auch nicht zum 
Wenigsten die Wahl des geeignetsten Materials für die operative 
Chirurgie abhängig sein. Die Entscheidung im einen und im 
anderen Sinne muss, wenn man ein histologisch begründetes Vor¬ 
gehen einschlagen will, in beiden Fällen gerade zum entgegen¬ 
gesetzten Verhalten Veranlassung geben. 

Wie ich nun bereits in meiner zusammenfassenden Arbeit 
ausführte, ist gerade die Periostfrage der schwächste Punkt im 
Gebäude der Barth’sehen Lehre. 

Sieht man genauer zu, so sind es aus der grossen Zahl seiner 
Versuche nur einige wenige, die für diese Frage überhaupt in 
Betracht kommen können. Sie beziehen sich meist auf den 
Schädel, dessen Periost wegen seiner geringen ossificatorischen 
Eigenschaften bekannt ist. Lösungen und Verletzungen des 
Periostes konnten bei der Kleinheit der Stücke und der gewählten 
Technik (Trepan) kaum mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Ausserdem gab Barth selber an, dass er in der Periostfrage die 
ersten Stadien nicht zum Gegenstand eines besonderen Studiums 
gemacht habe, sondern dass er nur aus späteren Stadien Rück- 
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Schlüsse zog. ln diesen späteren Stadien fand sich sogar nicht 
selten nach seiner eigenen Angabe subperiostaler neu¬ 
gebildeter Knochen an den Randbezirken des replantirten 
Stückes; doch glaubte Barth diesen Knochen als vom be¬ 
nachbarten Periost übergewachsen deuten zu müssen. 

Dass diese Deutung nicht zwingend ist, dass dies Knochen¬ 
gewebe ebenso gut vom Randbezirk des deckenden transplan- 
tirten Periostes herrühren konnte, habe ich bereits in meiner 
ersten Arbeit ausgeführt. Ich konnte dies um so mehl als mög¬ 
lich hinstellen, als bei der von mir genau untersuchten mensch¬ 
lichen Knochentransplantion sich überall eine ganz ausgesprochene 
Bevorzugung der freien Schnittränder des transplantirten 
deckenden Periosts bezüglich der Knochenneubildung ergeben 
hatte (vergl. Fig. 3, Taf. I u. II, 1. c.). Wie berechtigt dieser Ein¬ 
wand war, werden die folgenden Untersuchungen zur Genüge zeigen. 

Auch sonst zeigt die im Uebrigen so klare und überzeugende 
Beweisführung, die Barth zu Gunsten seiner Auffassung vornahm, 
gerade in der Periostfrage manche offenkundigen Schwächen, auf 
die ich in der citirten Arbeit aufmerksam machen musste. 

Auf der anderen Seite konnte ich feststellen, dass dem 
negativen Ergebniss dieser Versuche Barth’s in der Periostfrage 
die positiven Resultate von fünf anderen Forschern (ausser Olli er 
J. Wolff, Radzimowski, Jakimowitsch, Bonome) entgegen¬ 
standen, die an fünf Species (incl. Hund) gewonnen w T erden 
konnten. 

Auch in der Folgezeit haben die Angaben der früheren 
Autoren von dem Ueberleben des Periosts bei Ueberpflanzung 
in Weichtheile Bestätigung gefunden, nämlich von Saltykow (25) 
an Mäusen und Ratten, von Sultan (15) noch in jüngster Zeit an 
Hunden. Im Gegensatz hierzu sind die Barth’sehen Behauptungen 
von dem regelmässigen Absterben des deckenden Periosts und des 
Markes seitdem meines Wissens von keiner Seite experimentell 
bestätigt worden. Es darf nicht verschwiegen werden, dass alle 
diese positiven Befunde bei der Implantation in Weichtheile er¬ 
hoben wurden, w’ährend Barth ausschliesslich Transplantationen in 
ein knöchernes Lager vornahm. Wenn auch kaum angenommen 
werden kann, dass, wie March and cs nahelegt, aus dieser Ver¬ 
schiedenheit der Versuchsanordnung ein unterschiedliches Verhalten 
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des Periosts resultiren könnte, so bleibt immerhin die Bestätigung der 
positiven Befunde auch für die Barth’sche Technik noch zu erbringen. 

Bei alledem muss es immerhin Wunder nehmen, dass bisher 
nirgends auf diesen angreifbaren und so eminent wichtigen Punkt 
der Barth'sehen Lehre hingewiesen worden ist. Selbst in den 
heftigen Angriffen, die David (26—29), der unter J. Wolff 
arbeitete, gegen die Barth’sche Lehre richtete, findet merk¬ 
würdiger Weise dieser naheliegende und wirklich schwache Punkt 
keine Erwähnung. Es muss dies um so mehr auffallen, als doch 
die praktischen Erfahrungen der Chirurgen unverkennbar gegen 
Barth und für Ollier sprechen. Ein Blick in die neue und 
neueste Literatur lehrt jedoch, dass trotz alledem die histologi¬ 
schen Ausführungen Barth’s bis zur Gegenwart maassgebend 
geblieben sind, wenn auch allerdings, wie schon erwähnt, die 
praktischen Folgerungen für die operative Chirurgie in der 
letzten Zeit nicht immer befolgt worden sind. Noch in einer in 
diesem Jahre erschienenen experimentellen Arbeit von Tomita (23), 
der selber eine grössere Reihe freier Transplantationen am Menschen 
in Nachbehandlung von Schussverletzungen ausführte (24), wird 
die Lehre Barth’s als die Grundlage unserer histologischen 
Kenntnisse von der Knochentransplantation bezeichnet. 

Auch von Lexer wurde noch in der letzten Ausgabe seines 
Lehrbuches der allgemeinen Chirurgie der Standpunkt der histo¬ 
logischen Gleichwerthigkeit jeglichen knöchernen Implantations¬ 
materials vertreten. Wenn Lexer für das operative Vorgehen 
„trotzdem“ der Benutzung lebenden periostgedeekten Knochens den 
Vorzug giebt, so zeigt dies eben aufs Deutlichste den schon er¬ 
wähnten Widerspruch zwischen der chirurgischen Erfahrung und 
der histologischen Grundlage 1 ). 

Mit mehr oder weniger Entschiedenheit kommt der Stand¬ 
punkt Barth’s auch in den übrigen Lehrbüchern der Chirurgie 
zur Geltung. Marchand bringt allerdings in seinem klassischen 
Werk (22) über die Wundheilung die verallgemeinerten Grundsätze 
Barth’s bei Weitem nicht mit der gleichen Bestimmtheit zum 
Ausdruck, wie Barth selber; er übergeht beispielsweise die he- 

l i Der betreffende Passus hat in der inzwischen erschienenen dritten 
Auflage des Lehrbuches eine entsprechende Aendcrung erfahren. Anmerkung 
hei der Correctur. 
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stimmten und detaillirten Angaben über das Absterben des 
deckenden Periosts und des Markes. Gleichwohl macht Marchand 
in dem der Periostfrage gewidmeten Passus einige Angaben, aus 
denen sich ergiebt, dass er wenigstens für die Transplantation in 
ein knöchernes Lager den Angaben Barth’s folgen zu müssen 
glaubt, nach denen der Ersatz einzig und allein von den ossifica- 
tionsfähigen Geweben der Nachbarschaft her erfolgt. Aber auch 
die praktischen Folgerungen Barth’s werden vielfach noch 
bis in die letzte Zeit hinein für das operative Vorgehen maass¬ 
gebend gewesen sein. Wie in der Kieler Klinik wird auch 
anderswo gewiss auf Grund der Barth’schen Maximen der mace- 
rirte sterilisirte Knochen als Implantationsmaterial bevorzugt worden 
sein (vgl. die Discussionsbemerkung von Kausch zum Vortrage 
Lexer’s). Und wenn Tillmanns (20, 21) bei seinem speciellen 
Vorgehen Stückchen von menschlichen Osteophyten (Sequesterlade!) 
oder Stückchen von frischen Thierknochen zur Deckung von Defecten 
benutzt, die Stückchen aber bis zur Implantation in Sublimat legt, 
so stimmt diese Technik durchaus mit der Lehre Barth’s überein. 

Nach den Untersuchungen, die ich an einer gelungenen mensch¬ 
lichen Transplantation anstellte, und durch die ich zeigen konnte, 
dass für den menschlichen Organismus — entsprechend der prak¬ 
tischen Erfahrung — die Auffassung Barth’s in der Periost- und 
Markfrage nicht zutreffen kann, lag der Gedanke nahe, ob nicht 
gerade der menschliche Organismus in diesem seinen Verhalten 
sich vom thierischen Körper unterscheide. Schon von Klapp 
war dieser Möglichkeit Ausdruck gegeben worden. 

Nach der kritischen Durchmusterung der bisherigen experi¬ 
mentellen Erfahrungen musste jedoch in mir die Ueberzeugung 
entstehen, dass die ganze Barth’sehe Lehre auch in ihren thier¬ 
experimentellen Grundzügen anfechtbar sei. Denn es muss daran 
festgehalten werden, dass mit der Periost- und Markfrage das 
Schicksal der Barth’schen Lehre überhaupt entschieden ist. Ohne 
den Nachweis des regelmässigen Absterbens von Periost 
und Mark kann die Behauptung der histologischen Gleich- 
werthigkeit jeglichen knöcheren Implantationsmaterials 
unmöglich aufrecht erhalten werden. 

Durch die nachfolgenden Untersuchungen hoffe ich, in dieser 
gewiss nicht unwichtigen Frage eine definitive Entscheidung zu 
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ermöglichen. Und es ergaben sich im Laufe der Untersuchungen, 
die zum grösseren Theil in der pathologisch-anatomischen Anstalt 
des Krankenhauses im Friedrichshain (Prosector Dr. L. Pick), 
zum anderen Theil im Laboratorium der Chirurgischen Klinik der 
Charite (Geh.-Rath Prof. Hildebrand) angestellt wurden, eine 
Reihe neuer Gesichtspunkte, die einestheils vom histologischen 
Standpunkt aus interessiren mussten, andererseits aber auch viel¬ 
leicht für die praktische Nutzanwendung nicht ohne Bedeutung 
sein werden. 


Allgemeiner Plan der Versuche. 

Da es mir in erster Linie darauf ankam, die Unterschiede 
festzustellen, die im histologischen Schicksal der verschiedenartigen 
Knochenstücke auftreten, und insbesondere den Einfluss des lebenden 
Periosts und des lebenden Marks auf den Verlauf der Einheilung 
und auf das weitere Schicksal der Knochenstücke zu studiren, so 
ergab es sich als nothwendig, eine grössere Anzahl von Versuchen 
in parallelen Reihen zur Ausführung zu bringen, wobei einmal 
Periost und Mark, das andere Mal nur das Mark — durch Ab¬ 
kratzen des Periosts — und ein drittes Mal nichts von Periost 
und Mark — durch Auskochen des periostlosen Stückes — er¬ 
halten blieb; neben den ausgekochten Knochenstücken wurden 
für den letzteren Zweck auch macerirte sterilisirte Knochen¬ 
stückchen benutzt. 

Ich begann mit Einpflanzungen solcher verschiedenartiger 
Knochenstücke in indifferente Weichtheile. Derartige Versuche 
bieten den unleugbaren Vortheil, dass eine Störung des Resultats 
durch Ueberwachsen neugebildeten Knochens von der Umgebung 
her gänzlich ausgeschlossen ist. Was hier an neugebildetem 
Knochen auftritt, muss in dem implantirten Gewebe selber seine 
Quelle finden. 

Nur durch solche Versuche liess sich auch die Frage des 
Ueberlebens des Marks und seine Theilnahme an der Knochen¬ 
bildung mit Sicherheit entscheiden. Hierzu sind Replantationen 
wandständig resecirter Stücke durchaus ungeeignet, weil die dem 
resecirten Stücke anhaftenden Markteile bei der Replantation wieder 
in unmittelbare Nachbarschaft des lebenden Markes kommen, so 
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dass niemals gesagt werden kann, ob ein Theil der hier später 
massenhaft vorhandenen Knochenneubildung dem replantirten 
Mark angehört oder nicht. Aber auch für die Prüfung einer etwa 
vom Periost ausgehenden Knochenneubildung und für das Studium 
der feineren Vorgänge bis zur einsetzenden Proliferation und 
Knochenbildung ergab sich diese Versuchsanordnung als der ein¬ 
fachste und sicherste Weg. 

Ich glaubte mich jedoch nicht auf eine Species beschränken 
zu müssen, sondern stellte solche Versuche nacheinander an Ratten, 
Kaninchen und Hunden an. 

Neben diesen Versuchen mussten jedoch auch in gleichen 
parallelen Reihen Einpflanzungen in ein knöchernes Lager vor¬ 
genommen werden, einmal um die Richtigkeit der Angaben Barth’s 
entsprechend seiner eigenen Technik zu prüfen, vor allem aber 
auch deswegen, um dem bereits erwähnten Einwand zu begegnen, 
dass die histologischen Anschauungen Barths nur für die von ihm 
gewählte Versuchsanordnung zutreffend sei. 

Hier suchte ich in einem grösseren Theile der Versuche der 
Störung, die durch die Möglichkeit des Ueberwachsens des benach¬ 
barten Periosts gegeben sein konnte, dadurch zu begegnen, dass 
ich dieses Nachbarperiost in weitem Umkreise entfernte. Weiter 
machte ich mir in einer Anzahl von Versuchen dieser Art eine 
Erfahrung zu Nutze, die sich aus den Weiehtheil-Implantationen 
einheitlich ergeben hatte: die Bevorzugung der freien Schnitt- 
räuder des Periosts bezüglich der Knochenneubildung. 
Ich legte nämlich bei einigen der zu replantirenden Stücke eine 
Längsincision mitten durch das deckende Periost an. Wenn jetzt 
das Periost am Leben blieb, musste neben den Schnitträndern auch die 
Mitte, die Umgebung der Längsincision, die Stelle einer bevor¬ 
zugten Knochenproduktion werden; und das hier gelegene neu- 
gebildete Knochengewebe musste sich topographisch leicht von dem 
von der Umgebung her wirklich oder vermeintlich heranwachsenden 
Knochengewebe trennen lassen. Die Möglichkeit solcher Trennung, 
wie überhaupt das volle Verständnis für den Beitrag, den jedes 
einzelne Gewebe zur Knochenproduetion lieferte, suchte ich da¬ 
durch zu unterstützen, dass ich die Versuehsthiere relativ früh 
tödtetc, um das neugebildete Knoehengewebe vor dem allgemeinen 
Zusammenlliessen zu Gesicht zu bekommen. 
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Ich glaubte aber nicht, bei den wandständigen Resectionen am 
Schädel und an Röhrenknochen stehen bleiben zu dürfen. Gerade 
für die praktische Ausnutzung solcher Versuche schien es mir noth- 
wendig, auch plastische Deckungen circularer Continuitäts- 
defekte grösserer Ausdehnung an Röhrenknochen, gleichfalls in 
paralleler Anordnung, vorzunchmen. 

Barth hatte nach einigen Misserfolgen diese Anordnung als 
ungeeignet aufgegeben. Wenn auch die Schwierigkeiten solcher 
Versuche, wie ich zugeben muss, am Thierkörper recht erhebliche 
sind, so sind sie doch nicht unüberwindlich, wie sich aus den 
folgenden Seiten ergeben wird. Nothwendig schienen mir die Ver¬ 
suche besonders aus zwei Gründen zu sein: 

Erstlich bringen sie bei etwaigem Ueberleben von Theilen des 
implantirten Knochens neben der ihnen innewohnenden Kraft zur 
spezifischen regenerativen Thätigkeit noch ein weiteres Moment 
hinzu, nämlich den Anreiz, der durch die mechanische Inanspruch¬ 
nahme des Gliedes gesetzt wird. Hierin liegt ein wichtiger Unter¬ 
schied besonders gegenüber den Weichtheil-Implantationen, der 
praktisch allerdings erst in späteren Stadien der Implantation be¬ 
sonders eklatant wird, wenn bei den in die VVeichtheile implan¬ 
tirten Knochenstücken sich mehr und mehr das Bestreben des 
Organismus geltend macht, sich des unnöthigen Körpers durch 
Resorption zu entledigen. 

Und zweitens stellen solche Versuche eben ein Analogon für 
die Operationen am Menschen dar, bei denen die Frage der Periost¬ 
erhaltung praktisch in erster Linie steht. 

Darüber, dass man einen Trepanationsdefekt nicht zu grosser 
Ausdehnung auch mit gutem Erfolge durch macerirten Knochen 
ebenso wie durch Fremdkörper nicht knöcherner Art dauernd 
zum Verschluss bringen kann, besteht nicht der mindeste Zweifel. 
Hier, wo der knöcherne Ersatz des todten von allen Seiten her 
erfolgen kann, könnte die Frage des geeignetsten Materials sich 
praktisch nur auf feinere Details (Raschheit des ersten Verschlusses, 
Sicherheit der Einheilung, Dicke der Verschlusskappe etc.) beziehen. 
Banz anders aber bei den Continuitätsdefekten von Röhren¬ 
knochen! Wie ich schon in meiner ersten Arbeit über diesen 
Gegenstand weiter ausführte, muss in diesen Fällen die Frage des 
l eberlebens von Periost und Mark eine fundamentale Bedeutung 
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auch in praktischer Beziehung gewinnen. Das Vorhandensein von 
functionstüchtigem, exquisit ossificationsfähigem Gewebe auf der 
gesammten Länge des implantirten Stückes muss für den 
ganzen Heilverlauf und den mechanischen Endausgang von un¬ 
berechenbar förderlichem Einfluss sein (s. später). 

Weiter musste gerade diese Versuchsanordnung, wenn in 
parallelen Reihen ausgeführt, die am menschlichen Organismus 
gerade bei entsprechenden Operationen von chirurgischer Seite be¬ 
haupteten Unterschiede zwischen lebendem periostgedecktera und 
macerirtem Knochen zu erhellen im Stande sein. Nicht nur die 
reine knochenbildende Thätigkeit des Periosts allein kommt hier 
in Frage, sondern auch z. B. die Frage nach dem . Verhalten der 
umliegenden Weichtheile zum Knochen, ob eine rasche organische 
Verbindung beider die hier nach der Einpflanzung nothwcndiger 
Weise vorhandenen blutgefüllten Spalt- und Hohlräurae unmittelbar 
beseitigt und damit die Gefahr der ausserhalb der Circulation be¬ 
findlichen Blutansammlungen rasch behebt oder nicht; so weiter 
die Frage, welchen Einfluss die Wahl des Material auf die Schnellig¬ 
keit des Zustandekommens der knöchernen Consolidation hat •— 
eine Frage, die gerade für operative Zwecke, bei denen der höchste 
functioneile Erfolg das Endziel ist, ausserordentlich wichtig er¬ 
scheinen muss. 

Neben diesen Grundfragen, die durch die Versuche er¬ 
forscht werden sollten, tauchten im Verlaufe der Versuche ganz 
von selber eine Reihe von Unterfragen auf, denen ich 
im Einzelnen durch die Gestaltung der Versuche gerecht zu werden 
versuchte. 

Zunächst strebte ich eine Vorstellung darüber zu gewinnen, 
welchen Einfluss das Alter des Thieres ausübte, das zur Entnahme 
des Knochens diente. Die allgemeine chirurgische Erfahrung deutet 
ja übereinstimmend in die Richtung, dass gerade das jugend¬ 
liche Periost, das bei der Entnahme erst einen kleinen Theil der 
ihm physiologischer Weise zukommenden knochenbildenden Thätig¬ 
keit entfaltet hat, auch bei der Transplantation eine besonders 
ausgedehnte Thätigkeit an den Tag legen würde. Und die Er¬ 
fahrungen Olli er’s, der vorzugsweise von jungen Thieren auf alte 
überpflanzte, brachten hierfür bereits eine experimentelle Stütze. 
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Mir schien es gleichwohl erwünscht, durch die Anordnung im 
Einzelnen auch zu vergleichenden Versuchen in dieser Kichtung 
Gelegenheit zu nehmen. 

Weiter schien es mir nach Analogie chirurgischer Erfahrungen 
durchaus wahrscheinlich, dass hinsichtlich der biologischen Eigen¬ 
schaften beim Periost der verschiedenen Knochen sozusagen 
knoehenindividuelle Unterschiede obwalten könnten. Der Ge¬ 
danke erschien durchaus berechtigt, dass auch bei der Transplantation 
das Periost des Schädels wesentlich anders sich verhalten könnte, 
als /.. ß. das Periost der vorderen inneren Tibiafläche. Gleich¬ 
zeitig bestand hierdurch die Möglichkeit, auch die negativen Re¬ 
sultate Barth’s, der gerade bei diesen Versuchen vorzugs¬ 
weise am Schädel arbeitete, dem Verständnis näher zu bringen. 
Zu dem gleichen Zweck suchte ich auch durch besondere Ver¬ 
suche eine Vorstellung von der Einwirkung des Trepans auf das 
Periost und sein späteres Verhalten zu gewinnen. 

Und an dritter Stelle glaubte ich auch die alten Versuche 
Ollier’s, Ueberpflanzungen von einer Species auf die andere an¬ 
zustellen, wieder aufnehmen zu müssen, um das von ihm be¬ 
hauptete regelmässig negative Ergebniss bezüglich der Vitalität des 
transplantirten Periosts in diesen Fällen auf seine Richtigkeit hin 
prüfen zu können. Ich glaubte zur völligen Klarlegung dieser 
Dinge auch auf eventuelle Unterschiede bei der Einpflanzung in 
das gleiche Individuum oder in ein anderes Individuum der 
gleichen Art achten zu müssen. 

Dieser histologische Theil der Einpflanzungsichre, der Einfluss 
der Species, ist meines Wissens seitdem nicht wieder aufgenommen 
worden, und doch zwingen gerade chirurgische Maassnahmen neuerer 
Zeit zu einer Feststellung dieser Verhältnisse. Wenn, wie es 
namentlich von französischen Chirurgen und auch von anderer 
Seite [Tomita (24)] geschehen ist, zur Implantation in Röhren- 
knochendefecte lebensfrischer periostgedeckter Thierknochen in der 
Idee benutzt wurde, dass das mittransplantirte Periost am Leben 
bleiben und die gleichen Vortheile erbringen sollte, die man aus dem 
Verhalten periostgedeckten menschlichen Knochens practisch erfahren 
zu haben glaubte, so kann ein solches Verfahren doch nur dann 
als rationell betrachtet werden, wenn sich auf Grund experimen¬ 
teller Erfahrungen die Möglichkeit eines solchen Ueberlebens bei 
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den Einpflanzungen in Thiere einer fremden Species feststellen liess. 
Bestand eine solche Möglichkeit nicht, so konnte auch die Er¬ 
haltung von Periost und Mark am überpflanzten Material von 
diesem Gesichtspunkte aus keinen Zweck haben. Eine andere 
Frage allerdings war es, ob nicht dem periostgedeckten 
frischen Thierknochen aus anderen Gründen gleichwohl der Vor¬ 
zug vor dem macerirten Knochen gegeben werden muss. Auch 
hierfür liess sich vielleicht aus den Uebertragungsversuchen von 
einer Species auf die andere eine begründete Vorstellung gewinnen. 

Viertens musste mich die Frage beschäftigen, wodurch die 
difficilen Eigenschaften des übertragenen Periosts und Marks zur 
grösstmöglichsten Leistungsfähigkeit gebracht werden können. Hier¬ 
zu diente ein verschiedenes Verhalten bei der Operation, wechselnde 
Zeitdauer zwischen Entnahme und Einpflanzung, Haftenlassen einer 
dünnen Muskelschicht am Periost u. A. m. 

Weiter musste ich durch genauere Untersuchungen festzustellen 
suchen, wie im Einzelnen die Wiederernährung und functioneile 
Widerbelebung der implantirten ossificationsfähigen Gewebe (Periost 
und Mark) erfolgte. Hierzu dienten Versuche, bei denen das im- 
plantirte Stück 1, 2, 3, 4, 5, 6 Tage im Körper belassen wurde, 
und nun die Einzelheiten des Verhaltens des Periosts und des 
Marks studirt werden konnten. Hieran schloss sich von selber 
die Frage, ob nicht durch gewisse technische Eingriffe bei der 
Operation das deckende Periost zu erhöhter Leistungsfähigkeit 
gebracht werden könnte. 

Auch auf die histologische Seite eines weiteren Problems war 
mit einigen Versuchen einzugehen — eines Problems, das durch 
die letzten Mittheilungen Lexer’s eine hohe practische Bedeutung 
gewonnen hat. Wenn wir annehmen, dass der Unterschied zwischen 
lebensfrischem artgleichem periostgedecktem Knochen und roace- 
rirtem Knochen in erster Linie durch das Uebcrleben des Periosts 
bedingt ist, wenn wir weiter wissen, dass, wie schon Ollier 
zu seiner eigenen Ucberraschung in einigen Versuchen fand, und 
wie seitdem besonders von Grobe (30) und Morpurgo (31) ein¬ 
gehend bestätigt wurde, das Ueberleben des Periosts am Versuchs¬ 
thier auch noch dann eimvandsfrei festgestellt werden konnte, 
wenn es dem Thiere viele Stunden (100 Stunden — Grobe, 
168 Stunden — Morpurgo) nach dem Tode entnommen wurde, 
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ja selbst wenn Fäulnisserscheinungen am Entnahmeorganismus sich 
geltend machten (Morpurgo), so lag der (Jedanke nahe, dass auch 
ein todten Thieren mehrere Stunden nach dem Tode entnommener 
Knochen im Verhalten seiner einzelnen Bestandtheile bei der Trans¬ 
plantation dem dem lebenden Thiere entnommenen gleich oder 
nahe kommen könne. Lexer hat die Ausführung solcher Gedanken 
durch die Benutzung von Knochen frisch amputirter Glieder ange¬ 
bahnt: hier wdrd auch immer zwischen Absetzung des Gliedes, 
Entnahme des Stückes und Einpflanzung eine gewisse Zeit vergangen 
sein, während der jede ernährende Circulation in dem Gliede fehlt. 
In consequenter Durchführung dieses Gedankens kann es keines¬ 
wegs als absurd bezeichnet werden, w r enn man die Möglichkeit ins 
Auge fasst, auch frische Leichen, besonders vielleicht kindliche 
Leichen, gegebenen Falls als Entnahmequelle zu benutzen. Um 
eine histologische Grundlage für ein solches theoretisch durchaus 
berechtigtes Vorgehen zu schaffen, stellte ich eine Reihe von Ver¬ 
suchen an, in denen von todten Thieren mehrere bis viele 
Stunden nach dem Tode periostgedeckte Knochenstücke auf Thiere 
der gleichen Species übertragen wurden. 

Nicht alle die erwähnten Punkte konnten, wie die ersten 
Hauptpunkte, durch besondere Versuchsreihe systematisch studirt. 
werden; oft wurden nur die zum Zwecke der Erledigung der Haupt¬ 
punkte nöthigen Versuche entsprechend variirt. 

Im Folgenden sind alle Versuche ausgeschaltet, bei denen 
irgend welche Störung durch Eiterung erfolgt ist — und solche 
Misserfolge waren gerade beim plastischen Ersatz von circularen 
Röhrenknochendefecten am Hunde nicht selten. Nur einige Fälle, 
bei denen nach Durchschneiden der Nähte oberflächliche Granu¬ 
lation erfolgte und die implantirten Stücke in die granulircnde 
Mulde zu liegen kamen, und ebenso einen Fall, in dem in der 
Eingebung des implantirten Stückes ein kleiner Absress gefunden 
wurde, habe ich mit aufzuführen, weil in diesen Fällen die mikro¬ 
skopische Untersuchung über das Verhalten des Periostes und des 
Markes trotz bestehender Störung der Prima intentio besonders 
interessante Befunde ergab. 

Die im Folgenden zusammengestellten Versuche belaufen sich 
auf 146; sie gruppiren sich im Einzelnen in folgender Weise: 
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A. Einpflanzungen von Knochenstücken in Weichtheile. 

V. 1—106. 

I. Innerhalb einer Species. V. 1—88. 

1. Ratten. V. 1—33. 

a) Einpflanzung ganzer Femurschäfte in die Rückenmusculatur einer 
anderen Ratte. V. 1—9. 

u) Femur mit Periost. V. 1,4, 7. 

fl) Femur ohne Periost. V. 2, 5, 8. 

y) Femur ohne Periost, ausgekocht. V. 3, 6. 9. 

b) Einpflanzung von periostgedeckten Femurstücken in die Rücken¬ 
musculatur einer anderen Ratte. Frühe Unterbrechung der Ver¬ 
suche (nach 1—6 Tagen): 

a) von jungen Thieren, V. 10—15, 

fl) von ausgewachsenen Thieren, V. 16—21. 

c) Einpflanzung längs gespaltener Femurschäfte mit Periost in 
Rückenmusculatur einer anderen Ratte. V. 22—24. 

d) Einpflanzung von Schädeldachstücken sammt Periost in die Rücken¬ 
musculatur einer anderen Ratte. V. 25—29. 

e) Einpflanzung von Femurstücken sammt Periost von todten Ratten in 
die Rückenmusculatur einer anderen Ratte. V. 30—33. 

2. Kaninchen. V. 34—61. 

a) Auf dasselbe Individuum. V. 34—45. 

a) Einpflanzung wandständig resecirter Tibiastücke. V. 34—43. 
a') Mit Periost und Mark. V. 34—36. 

a”) Periost längs gespalten. V. 37—39. 
fl’) Ohne Periost. V. 40, 41. 
y’) Ausgekocht. V. 42, 43. 

fl) Implantation von trepanirten Sohädelscheiben V. 44, 45. 

b) Auf ein anderes Individuum der gleichen Species. V. 46—58. 
a) Tibiastücke: 

a ’) Mit Periost und Mark. V. 46—49. 

a”) Periost längs gespalten. V. 50, 51. 
fl ’) Ohne Periost. V. 52, 53. 
fl) Femur mit Periost. V. 54, 55. 
y) Schädelstücke mit Periost. V. 56—58. 

c) EinpflanzungperiostgedeckterKnochenstücke von todten Kaninchen. 
V. 59-61. 

3. Hunde. V. 62-88. 

a) Auf dasselbe Individuum. V. 62—71. 

a) Einpflanzung wandständig resecirter Tibiastücke. V. 62—69. 

«’) Mit Periost und Mark. V. 62, 63. 

a”) Periost längs gespalten. V. 64—66. 
fl') Ohne Periost. V. 67, 68. 
y’) Ausgekocht. V. 69. 
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ß) Einpflanzung ganzer Röhrenbnochenabschnitte mit Periost. 
V. 70, 71. 

b) Auf ein anderes Individuum der gleichen Species. V. 72—86. 

a) Einpflanzung wandständig resecirter Tibiastücke sammt Periost; 

Periost längs gespalten. V. 72, 73. 
ß) Einpflanzung ganzer Femurstücke: 

«’) Mit Periost und Mark. V. 74, 77, 79, 82, 85. 

(?) Ohne Periost. V. 75, 80, 83, 84. 
y') Ausgekocht resp. macerirt. V. 76, 78, 81. 
y) Einpflanzung eines Schädelstücks sammt Periost; Periost längs 
gespalten. V. 86. 

c) Einpflanzung periostgedeckter Knochenstücke von todten Hunden. 
V. 87, 88. 

II. Ueberpflanzung periostgedeckter Knocbenstücke von einer 
Thierspecies auf die andere. V. 89—106. 

1. Von Ratten auf: 

a) Kaninchen. V. 89, 90. 

b) Hunde. V. 91. 92. 

2. Von Kaninchen auf: 

a) Ratten. V. 93, 94. 

b) Hunde. V. 95, 96. 

3. Von Hunden auf: 

a) Ratten. V. 97, 98. 

b) Kaninchen. V. 99. 100. 

4. Von Menschen auf Hund und Kaninchen. V. 101—106. 

B. Einpflanzung von Knochenstücken in ein knöchernes Lager. 

V. 107—146. 

I. Replantationen wandständig resecirter Knochenstücke. 

V. 107-133. 

1. Vordere innere Tibiawand. V. 107—125. 

a) Kaninchen. V. 107—115. 

u) Replantirtes Stück mit Periost und Mark. V. 107, 108. 

a') Periost längs gespalten. V. 109—112. 
ß) Replantirtes Stück ohne Periost. V. 113. 
y) Replantirtes Stück ausgekocht. V. 114, 115. 

b) Hund. V. 116-125. 

«) Replantirtes Stück mit Periost und Mark. V. 116—118. 

«’) Periost längs gespalten. V. 119, 120. 
ß) Replantirtes Stück ohne Periost. V. 121—123. 
y) Replantirtes Stück ausgekooht. V. 124, 125. 

2. Schädel; Replantation periostgedeckter Schädelstücke am Kaninchen. 
V. 126-133. 
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II. Replantation circular resecirter Röhrenknochenstücke am 

Hund. V. 134—148. 

1. An einem von 2 Doppelknochen (Ulna oder Fibula). V. 134—143. 

a) Mit Periost und Mark. V. 134—138. 

b) Ohne Periost. V. 139, 140. 

c) Maoerirt. V. 141—143. 

2. An einem einfachen Knochen (Femur). V. 144—146. 

Sämmtliche Versuche wurden selbstverständlich unter allen Kautelen der 
Asepsis ausgeführt, die besonders rigoros bei dem Ersatz von Continuitäts- 
defecten gehandhabt wurden. 

Nach der Tödtung der Thiere wurde, wo irgend angängig, ein kurzer 
makroskopischer Befund aufgenommen. Bei den Weichtheilimplantationen 
kam dies weniger in Betracht; hier konnte nur die Verbindung mit der Um¬ 
gebung, etwaige Veränderungen der Form und Aehnliches beachtet werden. 
Nicht in allen Versuchen ist dies jedoch geschehen, um nicht die natürliche 
Verbindung, die oft recht locker ist, durch die Untersuchung zu stören. Wo 
es nicht geschehen ist, wnrden die Stücke mit ihrer Umgebung in Verbindung 
gelassen und so gehärtet. Ueber die genannten Punkte gab dann ein Durch¬ 
schnitt nach der Entkalkung leicht Aufschluss; alles Uebrige ergab sich aus 
der mikroskopischen Untersuchung, die von allen implantirten Stücken (mit 
Ausnahme von V. 41 und mehreren Fällen plastischer Deckung circularer Con- 
tinuitätsdefecte, die als makroskopische Präparate in natürlichen Farben con- 
servirt wurden), und zwar jedesmal von ihren verschiedenen Abschnitten, vor¬ 
genommen wurde. 

Hierzu wurden die gründlich in Formalin gehärteten Stücke in 5proc. 
Salpetersäure unter Nachbehandlung mit 5proc. Natr. sulf.-Lösung entkalkt 
(nach Schaffer) und endlich gewässert. 

Die zurecht geschnittenen Stücke wurden dann in Celloidin eingebettet, 
nachdem gewöhnlich vorher zur Orientirung einige Gefrierscbnitte entnommen 
worden waren. Nur an den Rattenknochen machte ich einen Versuch mit 
Paraffineinbettung, den ich aber sofort wieder aufgab, da selbst für dieses 
zarte Knochenmaterial diese Einbettung durchaus ungeeignet ist. 

Dem Zweck der vorliegenden Arbeit entsprechend benutzte ich nur 
einfache Färbungen (Hämalaun-Eosin; van Gieson; Orcein-Hämalaun). 

Ich werde zunächst die einzelnen Versuchsgruppen in ihren Befunden 
und die daraus resultirenden Schlüsse besprechen und im Anschluss hieran 
die Ergebnisse sämmtlicher Versuche mit Berücksichtigung der der Tabelle 
vorausgeschickten allgemeinen Gesichtspunkte zusammenstellen. 

A. Einpflanzung von Knochenstücken in Weichtheile. 

I. Innerhalb einer Species. 

1. Ratten. 

Alle Transplantationsversuche an Ratten zeichnen sich durch grosse 
Bequemlichkeit und durch die Sicherheit und Eindeutigkeit der Befunde aus. 
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Die Thiere lassen sich in Narkose leicht operiren und vertragen die Narkose 
gut. Die Entnahme gestaltet sich sehr einfach, weil selbst die grossen Köhren¬ 
knochenschäfte mit der Scheere leicht zu durchtrennen sind. Die Heilung 
erfolgt stets glatt, da die Infectionsgefahr nur äusserst gering ist. Kleine 
lnfectionen, wie sie manchmal um eine Catgutnaht herum entstehen, zeigen 
nicht die geringste Neigung zur Propagation. Die charakteristischen Befunde 
stellen sich fast bei jedem Versuch ausnahmslos ein. Die Verarbeitung des 
Materials ist einfach und angenehm, und bei der Kleinheit der Knochenquer- 
schnitte lassen sich schon an kleinen Präparaten gute Uebersichtsbilder 
gewinnen. 

Zur Beurtheilung der histologischen Vorgänge an Rattenknochen standen 
mir 33 gelungene Ueberpflanzungsversuche zur Verfügung. 

ln der ersten Gruppe der Versuche (V. 1—9) wurden an 3 Ratten Ein¬ 
pflanzungen von periostgedeckten Femurstücken (V. 1. 4. 7), an 3 weiteren 
Einpflanzungen von Femurschäften, von denen das Periost durch Schaben und 
Reiben nach Möglichkeit entfernt worden war (V. 2. 8), an den 3 letzten 

Einpflanzungen von Femurschaften, die nach Entfernung des Periosts f> Min. 
lang ausgekocht worden waren (V. 3. 7. 9), vorgenommen. Von jeder Gruppe 
wurde ein Thier 10 Tage am Leben gelassen (V. 1. 2. 3), das andere 20 Tage 
(V. 4. 5. 6), das dritte 30 Tage (V. 7. 8. 9). 

Hierdurch wurde eine genaue Beobachtung des unterschiedlichen Ver¬ 
haltens der verschiedenartigen Knochenstücke ermöglicht. 

Ich beginne mit den Befunden, wie sie sich nach 10 Tagen unter der ge¬ 
nannten dreifachen Variirung ergeben; der Beschreibung zu Grunde liegen 
Querschnitte aus der Mitte der Schäfte und Längsschnitte der übrig bleibenden 
Enden. 

Schon bei der makroskopischen Betrachtung fällt ein grosser Unter¬ 
schied auf. 

Während der periostlose und der ausgekochte Knochen zu dieser Zeit 
ohne irgend welche nähere Verbindung locker in der Muskulatur liegt, die ihn 
wie eine Scheide umgiebt, steht das periostgedeckte Knochenstück in innigster 
organischer Verbindung mit der Umgebung. Während auf Querschnitten im 
ersten Falle die Weichtheile sich sofort von dem Knochen ablöscn, ist irgend 
welche Spaltbildung im letzteren auch mit einiger Gewalt nicht zu erzeugen. 
Der Unterschied zeigt sich ganz besonders bei der Anlegung von Gefrier¬ 
schnitten; hier fällt im ersten Falle fast stets der Knochenquerschniit aus der 
Umgebung heraus, während ein solches Verhalten im letzteren Falle sich nie¬ 
mals constatiren lässt. 

Die mikroskopischen Bilder erklären dieses verschiedene Verhalten 
sofort. 

In dem Falle des periostgedeckten Knochens (V. \) sieht man das 
folgende Bild: 

Der Femurquerschnitt stellt sich als schmaler geschlossener King dar. 
Das Knochengewebe, das deutliche Andeutungen von Gruppirung in Havers- 
sche und Grundlamellen zeigt, wenn auch bei Weitem nicht die regelmässige 
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Figuration der Knochen höherer Säugethiere erreicht wird, ist durcbgehends 
nekrotisch; sämmtliche Knochenhöhlen sind leer. Nur hier und da finden 
sich an den Kandzonen gruppenweise gut gefärbte und anscheinend unver¬ 
änderte Kerne. Die Compacta zeigt neben zahlreichen unveränderten Gefass- 
kanälen, die sämratlich mit lebendem, markähnliohem Gewebe erfüllt sind, 
solche im Zustande beginnender Erweiterung; hier und da sind auch grössere 
Markräume zu sehen. Die Markräume (erweiterte Gefässkanäle) zeigen theils 
lacunäre, theils glatte Contouren; manche von ihnen, besonders die kleinen, 
sind ringsum lacunär begrenzt; in ihnen finden sich häufig mehrkernige 
Zellen von nicht allzu beträchtlicher Grösse, die oft den Lacunen eng an- 
liegen; manche, besonders kleine Lacunen, sind auch von einkernigen 
Zellen unter völliger Congruenz der Formen erfüllt, lleberall, wo die Contouren 
glatt sind, finden sich schmale Säume lebenden Knochengewebes, das 
sich durch etwas lichteren Farbenton und durch die schöne Färbung der relativ 
grossen Korne von dem alten Gewebe überall sofort abhebt, von dem es im 
übrigen durch eine scharfe, lacunär verlaufende Grenzlinie (Kittlinie) geschieden 
ist. Vielfach liegen diesen Säumen Reihen theils spindeliger, theils mehr 
rundlicher Zellen auf. 

Die vorhandenen Bilder, die die verschiedenen Stadien des Umbaus auf 
das Schönste dooumentiren, lassen über den Vorgang desselben keine andere 
Deutung zu, als die eines wechselnden Abbaues (auf dem gewöhnlichen Wege 
der lacunären Arrosion) und Anbaues (durch Osteoblastenthätigkeit) (vergl. 
Fig. 6, Taf. I). Nirgends ist ein Befund vorhanden, der zu dieser Vorstellung 
nicht passte; vielmehr drängen alle Bilder einheitlich einen solchen Vorgang 
dem Beschauer geradezu auf. 

ln der Markhöhle sieht man in der Mitte den weitaus grössten Theil 
von nekrotischem Markgewebe eingenommen: dicht gedrängte, stark eosin- 
gefärbte Massen, die im allgemeinen noch Zeichen der zeitigen Structur bieten 
und hier und da ausser Kernbröckeln auch noch einen anscheinend unver¬ 
änderten Kern aufweisen. Die Randpartien werden von jungem zell- und 
gefässreichen Bindegewebe eingenommen, indem sich bereits einige Züge 
jungen Knochengewebes finden, das sich der Innenfläche der Compacta 
anlehnt und in wellige Bindegewebs-Faserzügen sich nach innen fortsetzt. 

Dieser Ring alter Compacta ist rings umgeben von lebhaft wucherndem 
Periost, das fast in ganzer Ausdehnung ( 9 /io der Circumferenz) zur 
Bildung einer ganz erheblich dicken Schicht neugebildeten 
lebenden, geflechtartig geordneten Knochengewebes geführt hat. 
Man kann in einem Schnitt die ganze Bildung des knöchernen Callus und alle 
seine Abarten studiren. An dem Zehntel, an dem noch kein knöcherner 
Callus gebildet ist, sieht man nach innen von dem welligen Bindegewebe der 
äusseren Periostschicht lebhafte Zellwucherung, die zu einer 3 bis 4fachen 
Schicht grösserer rundlicher Zellen geführt hat, die ohne erkennbare Zwischen¬ 
substanz zusammengelagert erscheinen. Nach der einen Seite zu tritt nun 
zwischen diesen Zellen in zunehmender Reichhaltigkeit röthliches (Haemalaun- 
Eosin) oder leuchtend rothes (van Gieson) Grundgewebe auf, das man zu- 
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nächst für Bindegewebe zu halten versucht wäre, wenn nicht das Fehlen der 
fibrillären Structur, sowie das Auftreten von zackigen, zelleinschliessenden 
Höhlen erwiese, dass es sich um Knocbengewebe handle. Nach der anderen 
Seite nehmen die Zellen mehr und mehr an Grösse zu, sie werden blasig und 
rund, kommen in rundliche Höhlen zu liegen, während das spärliche zwischen 
ihnen vorhandene Grundgewebe einen blauen (Haemalaun-Eosm) oder blass« 
blau-bräunlichen (van Gieson) Farbenton annimmt: das entstandene Gewebe 
zeigt alle Phänomene des Knorpelgewebes. 

Aus diesen beiden Gewebstypen setzt sich nun auch der übrige Callus 
zusammen, so aber, dass alle Uebergänge von einem zum anderen und von 
beiden zum einfachen wuchernden Bindegewebe in morphologischer und tinc- 
torieller Beziehung vorhanden sind. Die Grundsubstanz, in der die grossen 
blasigen, rundlichen Knorpelzellen liegen, zeigen bei Hämalaun-Eosinfiirbung 
alle Farbennuancen, vom richtigen Blau des Knorpels bis zum Rosa der 
Knochensubstanz; namentlich das Vorkommen von morphologisch ausge¬ 
sprochenen Knorpelzellen in leuchtend rother (van Gieson), also der Knochen¬ 
substanz tinctoriell gleichender Grundsubstanz, ist bemerkenswert!) und keines¬ 
wegs selten; ebenso finden sich aber andere Stellen, an denen deutlich zackige 
Höhlen mit raumausfüllenden grossen Kernen in blau gefärbter Grundsubstanz 
(Hämalaun-Eosion; liegen. Diese Bilder und der allmähliche Uebergang beider 
Gewebe in das einfache, üppig wuchernde Bindegewebe zeigen deutlich den 
untrennbaren Zusammenhang aller Gewebe der Bindesubstanzreihe unter¬ 
einander. 

Ueberall zeichnet sich das Kallusgewebe durch den Reichthum an grossen, 
schön gefärbten Zellen ans und tritt hierdurch, sowie durch seinen Typus 
(maschenförmige Anordnung, Zahl, Form und Richtung der Knochenkörperchen) 
zu dem alten Knochengewebe in unverkennbaren Gegensatz. 

Dieses Gewebe ist nun theils der alten Compacta einfach aufgelngert, 
theils ist es in seichte lacunäre Buchten eingelagert, theils steht es mit Säumen 
neugebildeten Knochens in Zusammenhang, die tief einschneidende Buchten 
umrahmen. Der continuirliche Zusammenhang des Callus mit den Säumen 
auch im Inneren des Knochens ist nicht zu verkennen. 

Dies alles, sowie der Uebergang des wuchernden Periosts in das ruhende 
zellarme Bindegewebe der äusseren Periostschichten und des intermuskulären 
Bindegewebes der Umgebung erklärt die schon vorher festgestellte, fast un¬ 
trennbare Verbindung zwischen implantirtem Knochen und um¬ 
gebenden Weichtheilen. 

Die Knocbenbildungsprocesse im Hark, die auf dem Querschnitt, wie 
Weits erwähnt, nur spärlich sind und sich auf den peripheren Abschnitt be¬ 
schränken, so dass der Gedanke eines Durch Wachsens des Periosts sich 
ganz von selber aufdrängt, lassen sich an Längsschnitten besser verfolgen und 
in ihrem Wesen zuverlässiger erkennen. Hier entsprechen die Befunde durch¬ 
aus denen, die die periostlosen Stücke zeigen, wo sie alsbald Beschreibung 
finden sollen. Deutlich zeigt sich aber auf den Längsschnitten weiter, dass 
die periostale Knochenbildung an dem Schnittrande des Periosts, also an 
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den beiden Enden des Schafts, eine gesteigerte Massenentwicklung 
aufweist. 

Wesentlich anders stellt sich der Befund bei periostlosen Stücken 
dar (V. 2). Hier ist zunächst das Knochengewebe in vollkommener Aus¬ 
dehnung nekrotisch; jene vorher erwähnten Randzonen erhaltener Kernfärbung 
fehlen hier. Weiter hat die Compacta sich mehr in ursprünglicher Form er¬ 
halten: von Erweiterung der präformirten Gefässcanäle und dem hierdurch 
eingeleiteten Umbau im Innern der Compacta ist so gut wie nichts zu sehen; 
auch die Säume lebender Knochensubstanz fehlen dementsprechend vollkommen. 
Die Gefässcanäle zeigen ihre ursprüngliche Form; sie sind theils leer, thoils 
mit nekrotischen Markzellen gefüllt. 

Das Innere der Markhöhle entspricht in diesem Querschnitt dem im 
vorigen Präparat beschriebenen Befunde. Der ganze Ablauf und der Umfang 
der myelogenen Knochenneubildung lässt sich jedoch erst an Längsschnitten 
richtig er^nnen. Hier zeigt sich ein Befund entsprechend dem, der in Fig. 7, 
Taf. I, gezeichnet wurde, welcher der 20tägigen Implantation entstammt — 
nur mit dem Unterschiede, dass die Knochenbildungsvorgänge noch bei Weitem 
nioht den dort vorhandenen Umfang angenommen haben. 

Man sieht nach der Mitte zu das nekrotische Markgewebe (Fig. 7, T. M.) 
von dem Aussehen, wie es auf den Querschnitten im Mitteltheil erschien und 
beschrieben wurde. Nach aussen davon sieht man ein zoll- und gefässreicbes 
Bindegewebe, das offenkundig von den Enden her aus der Umgebung hinein¬ 
gewachsen ist und nun im Begriff steht, das nekrotische Markgewebe zu sub- 
stituiren. In dem ganzen Abschnitt, von dem offenen Ende des Femurs bis zu 
dieser Substitutionszone, ist es zu umfangreicher Knochenneubildung 
(m. C.) gekommen. Man sieht in diesem Bezirk die Markhöhle von einem 
dichten, breitmaschigen Netz gelleohtartig geordneten Knochengewebes einge¬ 
nommen, das durchgehends vollkommene Kernfärbung zeigt. In den Maschen 
befindet sich zellreiches Gewebe von der Art jungen Granulationsgewebes. An 
vielen Stellen, namentlich der jüngsten Neubildung, finden sich auch hier 
ausgesprochene Knorpelzellen, genau wie vordem für die periostale 
Knochenbildung angegeben. Auch hier liegen die grossen, runden, blasigen 
Zellen theils in knorpeliger, theils in knöcherner Grundsubstanz. 

Ganz zum Unterschiede zu dieser ausgesprochenen myelogenen Knochen¬ 
bildung und zum Unterschiede von dem vordem beschriebenen Präparat ist die 
Oberfläohe des Knochens nicht nur frei von jeder Knochenneubildung, 
sondern es tritt auch der Unterschied der Verbindung mit der Um¬ 
gebung deutlich zu Tage. Die Weichtheile der Umgebung, die mehr nach 
Aussen aus einem welligen Bindegewebe und nach Innen dem Knochen un¬ 
mittelbar aufliegend aus einem zarten, zell- und gefässreichen Bindegewebe 
bestehen, umgeben .die Knochenoberilächc und legen sich ihr einfach 
glatt an; nur hier und da greift ein von der zellreichen Bindegewebsschicht 
ausgehender breiter Resorptionszapfen llach in die Knochenoberfläche ein. Nur 
ganz vereinzelt finden sich hart am Hände Gefässcanäle, die von lebendem 
Bindegewebe erfüllt sind. 
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Wenn hier schon die Neigung zur Spaltbildong zwischen Weichtheilen 
und Knochenoberfläche durch das Fehlen jeder organischen Verbindung in den 
Präparaten sich zeigt, so ist dies bei dem ausgekochten Femur (V. 3) noch in 
weit höherem Grade der Fall. Hier liegt der morphologisch völlig unver¬ 
änderte, aber nekrotische Knochen auch auf dem Querschnitte in einer Art 
bindegewebiger Kapsel, von der aus nirgends lebendes Gewebe in ihn hinein¬ 
zieht. Die Oberfläche ist unverändert; die Gefasscanäle ebenso; alle Hohl- 
räame im Innern dieses Querschnittes sind mit nekrotischem Mark ausgefiillt. 
Auf dem Längsschnitt sieht man in der Markhöhle ähnlich wie im vorigen 
Falle in den vorderen Abschnitten ein zell- und gefässreiches, in dem mehr 
znräckgelegenen ein strafferes Bindegewebe sammt Fettgewebsbeimischung in 
der Markhöhle liegen. Die Ausdehnung dieses aus der Umgebung hinein¬ 
gewachsenen und das nekrotische Mark substituirenden Bindegewebes ent¬ 
spricht etwa dem gleichen Befunde in den beiden vorigen Fällen. Zum Unter¬ 
schied von ihnen ist aber hier nicht die geringste Spur von Knochen¬ 
neubildung zu erkennen. 

Entsprechende Befunde liessen sich nun auch an allen übrigen Präparaten 
dieser Versuchsreihe ohne Ausnahme erhalten (V. 4—9). Nioht überall war 
die Koochenneubildung so continuirlich an der ganzen Peripherie. Im V. 4 
z. B. trat die Knochenbildung vorwiegend an umschriebenen Abschnitten der 
Knochenoberlläche in Form warziger Osteophyten auf, während in der 
sonstigen Circumferenz sich das Bindegewebe ähnlich wie beim periostlosen 
Knochen einfach der Knochenoberfläche auflegte. Diese umschriebenen Osteo- 
pbyteu erreichten oft eine mächtige Dickenausdehnung. In einem Fall (V. 4) 
betrug die Dicke bis zu 2 1 /* mm. 

In diesem letzteren Falle umschriebener Periostwucherung war 
zweierlei bemerkenswerth: erstens zeigte sich immer wieder, dass die schon 
beschriebene Erhaltung der Kerne an schmalen Randzonen des alten Knochens 
ganz vorwiegend an den Stellen vorhanden war, wo Knochenauflagerung den 
Beweis für das Fort leben des Periostes erbrachte, und zweitens war in 
solchen Fällen die Einwirkung der periostalen Thätigkeit auf den Zustand 
im Innern der alten Compacta sehr augenfällig: überall da, wo periostales 
Knochen- resp. Knorpelgewebe gefunden wurde, zeigten sich im Inneren die 
charakteristischen Erweiterungen der Gefasskanäle, die Umbildung zu Resorp¬ 
tionsräumen und die Ablagerung junger Knochensubstanz auf deren Wandungen. 
Anch hier fanden sich nirgends Bilder, die nicht mit der Vorstellung einer 
wechselnden Einwirkung von lacunärer Resorption und Apposition durch Osteo¬ 
blasten vereinbar wären. 

Eine weitere Entwickelung wiederum zeigt sich nach 30 Tagen (V. 7). 
Hier ist auf Querschnitten die vorher bestehende ringförmige Form des Schaftes 
verloren gegangen. Man sieht vielmehr inmitten eines gefässreiohen Granu- 
lationsgewebes reichliche Züge von neugebildetem Knochengewebe noben Inseln 
alten todten Knochens, die in ihrer Zusammenfassung nur annähernd die alte 
Form der Compacta ergeben, wobei indessen das lebende Knochengewebe 
♦luantitativ überwiegt. Schon hieraus ergiebt sich die Thatsache, dass im 
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weiteren Verlauf die resorbirenden Prozesse die Oberhand gewinnen, wie es 
bei der mechanischen Nutzlosigkeit des Knochens an dieser Stelle nicht anders 
erwartet werden konnte. Dasselbe zeigen die an den Präparaten dieses Ver¬ 
suchs ausserordentlich zahlreichen massigen Riesenzellen, die vorwiegend dem 
alten Knochen, aber auch hier und da dem neugebildeten Knochen anliegen. 

Zweierlei ist nun an diesen Präparaten von Interesse: Erstlich sieht man 
an mehreren Stellen auch neugebildeten Knochen in mehr lamellöser Form 
dem vorher vorhandenen Maschenwerk geflechtartig geordneten Knochen¬ 
gewebes angelegt, und zweitens hat der Inhalt des neugebildeten knöchernen 
Balkenwerks sich in überraschender Vollkommenheit zu einem Gewebe modi- 
ficirt, das sich in Anordnung und Zusammensetzung auch nicht im ge¬ 
ringsten vom normalen lebenden Markgewebe unterscheidet; selbst 
die charakteristischen Knochenmarks-Riesenzellen fehlen nicht. Beide That- 
sachen wirken zusammen, um dem Knochen an solchen Stellen annähernd das 
Aussehen normalen Rattenknochens zu geben, sodass hier durch die Thätig- 
keit des überlebenden Periosts und Marks an die Stelle nekro¬ 
tischen Knochens ein lebender Knochen getreten ist, der in seiner 
äusseren Form wenigstens annähernd dem implantirten Knochen 
entspricht. 

Ganz anders waren die Befunde bei den periostlosen und ausgekochten 
Stücken. 

Bei periostlosen Femurstücken ist auch nach 30 Tagen (V. 8) die 
periostale Oberfläche noch immer frei von jeder Knochenbildung; auch ein 
Ueberwachsen des myelogenen Callus auf diese Oberfläche ist nicht erfolgt. 
Dieser myelogene Callus hat an Mächtigkeit noch weiter zugenommen, in der 
Mitte findet sich jedoch noch immer eine Schicht nekrotischen Markgewebes. 
Weiter finden sich, wenn auch nicht sehr zahlreich, Erscheinungen des Knochen¬ 
umbaues in den centralen Theilen der Compacta, offenkundig abhängig von 
dem Eindringen von Fortsätzen des Marks. In den Aussentheilen ist das Bild 
nur wenig verändert. Die Erweiterung der Gefässkanäle hat hier nur wenig 
zugenommen, noch immer sind bei weitem nicht alle Gefässkanäle von lebendem 
Gewebe erfüllt. Der lacunäre von aussen her erfolgende Abbau geht nur lang¬ 
sam vor sich; die Verbindung des Knochens ist noch immer locker. 

Das Gleiche gilt in noch höherem Maasse von dem ausgekochten 
Knochen unter den entsprechenden Verhältnissen. Noch immer legt sich aussen 
das Bindegewebe nach Art einer Kapsel um den Knochen herum, und spärlioh 
nur sind die Fortsätze, die in einen der oberflächlichen Kanäle hineinziehen; 
auch die concentrisch vorschreitende lacunäre Arrosion ist über den ersten 
Beginn nicht hinausgekommen, so dass noch immer die Verbindung mit der 
Umgebung ausserordentlich locker und leicht löslich ist. Auch im Innern der 
Compacta ist das Bild kaum verändert. 

Alles in allem genommen liegt in diesem Falle der Femur nooh immer 
als todter Fremdkörper looker in den Weichtheilen, während, wie oben 
bereits erwähnt, im Falle des periostgedeckten Knochens sich an Stelle des 
alten todten Knochens ein neuer lebenderfindet, der im innigsten 
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organischen Zusammenhang mit der Umgebung steht. Nur die Markhöhle des 
aasgekochten Knochens ist zum Theil von Bindegewebe erfüllt. Von einer 
Knochenbildung ist naturgemäss auch jetzt noch keine Rede. 

ln einem Falle nun, wo periostloser Femur implantirt wurde, fand sich 
an einer wenig umfangreichen Stelle eine kleine, aber zweifellose Ablagerung 
neugebildeten Knochens an der periostalen Oberfläche, und die angrenzende 
Randzone der alten Compacta wies wohlerhaltene gut gefärbte Kerne auf. 
Solche Befunde waren es, die Bonome seiner Zeit zu der Auffassung 
brachten, dass dies neugebildete knöcherne Maschenwerk durch directe 
Proliferation des alten, lebend gebliebenen Knochengewebes der 
Randzone entstanden sei. 

Ich möchte auf diese Frage mit einigen Worten eingehen, weil die Auf¬ 
fassung Bonome’s in einem modernen Lehrbuch der Anatomie iRauber- 
Kopsch, 7. Aufl. 1906. S. 195) wieder Raum gefunden hat. 

Von vornherein ist ja die Vorstellung Bonomc’s nicht gerade wahr¬ 
scheinlich, weil sie Allem, was wir sonst über die Proliferationsflihigkcit des 
fertigen Knochengewebes und über den Modus der Anbildung neuen Knochen, 
gewebes wissen, direct widerspricht. In dem erwähnten Falle von mir war 
nun in allen Präparaten die Grenze zwischen der Auflagerung neugeb:ldeten 
Knochens und dem alten Knochen absolut scharf — entsprechend der übrigen 
freien Oberfläche des Knochens. Das junge Knochengewebe unterschied sich 
ausserdem deutlich von dem alten durch Structur sowie Färbung und Form der 
Zellen. Ein Uebergehen des alten Knochengewebes in das neue, ohne welches 
doch ein genetischer Zusammenhang unmöglich ist, trat nirgends zu Tage. 
Auf der anderen Seite macht die Configuration der Oberfläche eines Ratten- 
femurs es durchaus verständlich, dass auch bei anscheinend gründlicher Ent¬ 
fernung des Periosts gelegentlich Theile der tiefen osteogenetischen Schicht an 
der Knochenoberfläche haften bleiben können. Die Oberfläche zeigt auf dem 
mikroskopischen Bilde, namentlich bei jungen Thieren und nahe der Epiphyse 
fast ringsum zahlreiche Unregelmässigkeiten in Form von Buchten und Ein¬ 
senkungen, so dass es wohl begreiflich ist, dass beim Schaben und Reiben in 
diesen Taschen Theile des vorhandenen zelligen Materials liegen bleiben. Zur 
Controlle untersuchte ich einen Femurschaft, von dem ich wie zur Einpflanzung 
das Periost entfernt hatte, mikroskopisch und fand die Annahme vollauf be¬ 
stätigt, dass sich in der That an einzelnen Stellen in solchen Nischen zellige 
Elemente finden Dessen. Da diese der inneren, also osteogenetischen Schicht 
des Periosts angehören, ist es wohl zu verstehen, dass gelegentlich von ihnen 
eine Knochenneubildung ausgehen kann, um so mehr, als sie bei der Implan¬ 
tation unmittelbar — nicht getrennt durch die derbfaserigen Schichten des 
äusseren Periosts — mit den W T eichtheilen der Umgebung in innige Berührung 
kommen müssen, ein Umstand, auf dessen Bedeutung ich gleich näher zu 
sprechen kommen werde. 

Das gleiche Vorkommniss ergab sich auch gelegentlich bei den Implan¬ 
tationen von periostlosen Hunde- und Kaninchenknochenstücken; ferner 
fanden sieb auch bei der Implantation von periostgedeckten, aber duralosen 
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Schädeldachstücken von Kaninchen in die Musculatur eines anderen Kaninchens 
fast stets auf der duralen Oberfläche des Knoohenstückes herdweise Bezirke 
neugebildeter Knochensubstanz, für deren Zustandekommen ebenfalls nur 
haften gebliebene Theile der osteogenetischen Schicht der Dura als Ursaohe an¬ 
genommen werden konnten (siehe später). 

Nach allem glaube ich, dass die Auffassung Bonome’s von der Genese 
solcher Knochenneubildung fallen gelassen werden muss, und dass auoh hier 
die Ansicht Ollier’s zu Recht besteht, der solche Neubildung auf haften 
gebliebene Theile der osteogenetisohen Schicht ausschliesslioh zurückführte. 

Und die Thatsache, dass gerade an diesen Stellen auoh die Randbezirke 
der alten Knochensubstanz sich als lebend zu erweisen schienen, wenigstens 
wohl erhaltene und gut gefärbte Knochenzellen aufwiesen, kann nicht be¬ 
fremden. Hier waren eben Theile des Periosts erhalten geblieben; und auch 
sonst fand sich in meinen Präparaten als Regel, dass da, wo das Periost 
proliferirend thätig war, auch der angrenzende Randbezirk des alten 
Knochens, im auffälligen Unterschied zum übrigen, gut erhaltene Kernfärbung 
aufwies. 

Das Bestehen der Randzonen der genannten Eigenart und Localisation 
kann bei der Häufigkeit des Zusammentreffens nicht auf einem Zufall beruhen. 
Man wird annehmen müssen, dass die Momente, die für das Lebenbleiben des 
deckenden Periosts ausschlaggebend sind, auch noch auf das angrenzende 
Knochengewebe in flacher Schicht ihre Einwirkung ausüben, und dass im 
weiteren Verlauf die energischen circulatorischen und nutritiven Processe, die 
sich im wuchernden Periost abspielen, ihre Wirkung auch auf die Randbezirke 
ausdehnen können. Ob eine dauernde Erhaltung dieser Bezirke möglich ist, 
vermag ich mit Sicherheit nicht zu sagen. Am 20. Tage waren an periost¬ 
gedeckten Knochen jene Randzonen noch auffindbar, dagegen habe ich bei der 
30tägigen Implantation nicht mehr mit Sicherheit etwas von solchen erhaltenen 
Randzonen feststellen können. 

Als principielles histologisches Ergebniss dieser Versuche war 
demnach zu betrachten, 

1. dass das in die Weichtheile einer anderen Ratte eingepflanzte 
Knochengewebe rasch abstarb; nur da, wo das Periost am Leben 
blieb und lebhaft wucherte, erhielt sich auch, wenigstens für längere 
Zeit, das benachbarte Knochengewebe in schmaler Schicht am Leben; 

2. dass das deckende Periost in erheblicher Ausdehnung 
am Leben blieb und nach lebhafter Proliferation umfangreiches 
Callusgewcbe hervorbrachte, das histologisch alle nur möglichen 
Umwandlungsstadien von Binde- zu Knorpel- und Knochen-Gewebe 
enthielt. Hand in Hand mit der Proliferation des Periosts ging 
der rasche Ersatz des abgestorbenen implantirten Knochens, wofür 
die Quelle eben in dem Periost gesucht werden musste; 
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3. dass, wenn auch das Markgewebe zum grössten Theil 
nekrotisch wurde, doch an den Enden des Markrohres, also da, 
wo bei der Implantation das Mark mit den umgebenden Weich- 
theilen in unmittelbare Berührung kam, Theile von ihm ihre 
Lebens- und Produktionsfähigkeit bewahrten, die nach der 
von der Umgebung her erfolgenden Vascularisation zur Bildung 
eines erheblichen myelogenen Callus führten, der zum Theil auch 
Knorpelgewebe einschloss. Auch von diesem Markcallus aus er¬ 
folgte, wenn auch spät und langsam, ein Ersatz des abgestorbenen 
Knochens durch neugebildeten, zunächst aus begreiflichen Gründen 
in den mehr centralen Abschnitten des compacten Ringes. 

Aus diesem histologischen Verhalten resultirt als praktisches 
Resultat einer länger bestehenden Einpflanzung: 

1. Bei der Implantation eines periostgedeckten Femurs findet 
sich an Stelle der alten Compacta ein neuer Knochen, der im 
Grossen und Ganzen die äusseren Formen des alten in groben Um¬ 
rissen wiedergiebt, der aber zum weitaus grössten Theile aus neu¬ 
gebildetem, lebendem Knochengewebe besteht. Der ganze Knochen 
steht ringsum mit den Weichtheilen in denkbar innigster Verbindung. 

2. Bei dem ausgekochten implantirten Knochen liegt zur 
gleichen Zeit das Femurstück noch immer als todter Fremdkörper 
in den Weichtheilen, nur durch lacunäre Resorption vom Rande 
her angefressen, locker und ohne Verbindung mit der Umgebung, 
nur in der Markhöhle von Bindegewebe durchwachsen. 

Zum vollen Verständniss der histologischen Gesetze schien cs mir 
weiterhin nothwendig, den ganzenVorgang derLebenserhaltung und 
des Eintritts der lebhaften Proliferationsthätigkeit im 
Einzelnen genauer zu studiren. Dass nur Theile des Periosts und des 
Marks am Leben blieben, ging aus den bisherigen Versuchen hervor. 

Welches sind diese Theile, und warum bleiben gerade sie am 
Leben? 

Womit erklärt sich die mehrfach beobachtete Bevorzugung ge¬ 
rade der freien Schnittränder des Periosts? 

Und wie wirken etwa dem Periost anhaftende Muskcltheile auf 
den ganzen Vorgang? 

Gerade der letzte Punkt schien nicht ohne praktisches Inter¬ 
esse. Da nach Erfahrungen, die Ollier und nach ihm auch 
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Andere machten, die Austrocknung als ein besonders gefährlicher 
Feind der Vitalität des deckenden Periosts anzusehen war, lag der 
Gedanke nahe, durch eine feine Schicht anhaftender Musculatur nach 
Möglichkeit für die Feuchtigkeit und Integrität des Periosts Sorge 
zu tragen. Liess sich eine solche Auffassung histologisch stützen? 

Zu diesem Zweck wurden 12 mit Periost gedeckte Femur¬ 
stücke anderen Ratten in die Rückenmusculatur implantirt und 
die Stücke nach 1, 2, 3, 4, 5, 6 Tagen entfernt. Um gleich¬ 
zeitig eine Vorstellung von dem Einfluss des Alters zu gewinnen, 
wurden die Stücke 6 mal einem ganz jungen Thiere und 6 mal 
einem ausgewachsenen entnommen. 

Um es gleich vorweg zu nehmen, so hat sich ein irgendwie 
einschneidender Unterschied zwischen jungem und altem Knochen 
in diesen Versuchen, die das Eintreten proliferirender Thätigkeit 
im Einzelnen beleuchten sollten, nicht ergeben. Auf einige, wie 
ich glaube, nicht principiell wichtige Differenzen werde ich später 
mit einigen Worten eingehen. 

Der ganze Vorgang gestaltet sich in beiden Fällen folgender- 
maassen: 

Am 1. Tage erscheint auf einem Querschnitt das Knochengewebe 
kaum verändert; man sieht eine spärliche Anzahl von leeren Knochenhöhlen 
an den äusseren Bezirken in der subperiostalen Zone, daneben solche Höhlen, 
in denen geschrumpfte, intensiv gefärbte Kerne liegen; doch finden sich an 
einem nicht unerheblichen Theile der Peripherie auch Kerne, die noch keine 
Veränderung aufweisen, ln dem übrigen Theil des Knochenringes liegen fast 
ausschliesslich geschrumpfte, eckige, intensiv gefärbte Kerne in den Knoohen- 
höhlen; nur hier und da ist eine Höhle leer. 

Das Mark sieht völlig unverändert aus, Markzellen wie Kiesenzellen 
zeigen noch Kernfärbung. 

Das Periost ist auf kleine Strecken hin völlig kernlos; alsdann sieht 
die faserige Grundsubstanz oft glasig und blass aus, und hier und da liegen 
kleine, intensiv gefärbte Kerntrümmer in dieser Grundsubstanz. Im Gegensatz, 
hierzu zeigt das Periost an anderen Stellen das gewöhnliche Aussehen und 
enthält Kerne von demselben Aussehen und derselben Anzahl wie im normalen 
Periost. 

Eine Erklärungsmöglichkeit für das verschiedene Verhalten der einzelnen 
Periostabschnitte bietet die genaue Beobachtung des umgebenden „mütter- 
lichon“ Gewebes. Hier sind die weitaus grössten und interessantesten Ver¬ 
änderungen vor sich gegangen; sie machen in ihrem Gesammtbilde den Ein¬ 
druck eben einsetzender entzündlicher Veränderungen. Sehr zahlreich 
sieht man strotzend gefüllte Blutgefässe, fast überall von einem Hof von 
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emigrirten Leukocyten und von rothen Blutkörperchen umgeben. Die 
dem impiantirten Knochen zunächst liegenden Muskel- und Bindegewebs- 
Fasern des Weichtheillagers sind auseinander gedrängt; man wird wohl nur 
in demAuftreten reichlicher Gewebsflüssigkeit den Grund hierfür finden können. 
Neben diesem Oedem finden sich fast überall Leukocyten und rothe Blut¬ 
körperchen in reichlicher Menge in den Gewebsspalten. Besonders massig 
sind, wie bereits erwähnt, diese Ansammlungen in der Nachbarschaft der Ge- 
ßsse, von hier aus erstrecken sie sich in verschieden dicken Zügen und 
Reihen weit in die umliegenden Gewebsspalten hinein. An manchen Stellen 
nun haben die zelligen Elemente schon das Periost des impiantirten Knochens 
erreicht und liegen zum Theil schon zwischen seinen äusseren Lagen. 
Eine Durchsicht der Präparate zeigt, dass dies ganz vorzugsweise dort der 
Fall ist, wo das Periost direct und ohne Zwischenschicht an gefass- 
reiches Bindegewebe oder gefassführendes Muskelgewebe des „mütterlichen 44 
Bodens stösst, wo also auch die Quelle der flüssigen und zelligen Blutbestand- 
tbeile — kenntlich an dem charakteristischen „Hof 44 — in unmittelbarer Nähe 
des transplantirten Periosts zu liegen kommt. 

Ein weiteres Studium der Präparate zeigt nun aber die immer wieder¬ 
kehrende Thatsache, dass gerade diese Bezirke mit den Stellen er¬ 
haltener Kernfärbung im transplantirten Periost Zusammen¬ 
fällen. Fast ausnahmslos sind entweder an den Stellen, wo das Periost 
kernlos ist, in der unmittelbar angrenzenden Partie des Weichtheillagers die 
geschilderten charakteristischen Erscheinungen nur sehr geringfügig, was wohl 
mit den localen Gefässverhältnissen Zusammenhängen mag — oder aber, und 
dies ist ein häufigerer Befund, es findet sich zwischen dem Periost und dem 
Mutterboden noch eine Schicht anhaftender mittransplantirter, 
nekrotischer Muskelfasern. Alsdann spielen sich die geschilderten Er¬ 
scheinungen des mütterlichen Gewebes in einer Entfernung von dem Periost 
ab, die je nach der Dicke der Muskelschicht schwankt. Und es ist völlig er¬ 
klärlich, wenn hier die zelligen Elemente sich nur in den Aussenpartien der 
anhaftenden, nekrotischen, blassen, leicht gequollenen Muskelfasern vorfinden, 
also in weiter Entfernung vom Periost bleiben. Gerado dies nun 
sind die Stellen, an denen ganz vorzugsweise die Kernfärbung des Pe¬ 
riosts, wie die der anhaftenden Muskelfasern fehlt. Auf die Deutung dieser 
Befunde, d>e, um es kurz vorweg zu nehmen, ähnlich sich bei den anderen 
Versuchstieren wiederholten, komme ich später zurück. 

Auf einem Längsschnitt, der zur Illustration der Vorgänge im Mark- 
tanal dienen soll, sieht man das an die Oeffnung des Markkanals angrenzende 
Binde- und Muskelgewebe ebenfalls im Zustande leichter entzündlicher 
Reizung: Hyperämie,Oedem,Leukocyten-Emigration und leichte Haemorrhagien 
in die Gewebsflüssigkeit. Das unmittelbar angrenzende Markgewebe erscheint 
durchaus normal. Erst etwas weiter in das Innere der Markhöhle hinein findet 
sich eine starke Aufhellung des Marks, die durch beginnenden Kernschwund 
bedingt ist. Noch weiter in das Innere hinein nimmt dieser Bezirk vorhan¬ 
denen Kernschwunds allmählich ein Ende. 
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Am 2. Tage hat der Kemverlust im Knochengewebe noch etwas zu¬ 
genommen, die Zahl der leeren Höhlen ist gegenüber denen, die noch ge¬ 
schrumpfte Kerne enthalten, erheblich grösser geworden. Bei Durchsicht 
zahlreicher Präparate gewinnt man den bestimmten Eindruck, dass diese 
Lösung der geschrumpften Kerne allmählich von aussen nach innen 
vorschreitet. Im Gegensatz hierzu finden sich aber auch jetzt noch an 
einigen Randstellen Bezirke, in denen die Kerne keinen auffälligen Unterschied 
gegen die Norm zeigen. Da an den gleichen Stellen auch die Kernfärbung des 
Periosts erhalten ist, wird man nicht fehl gehen, diese Stellen mit denen zu 
identificiren, die, auch in späteren Stadien unter dem wuohernden Periost 
liegend, noch lange im Gegensatz zum übrigen Knochengewebe wohl erhaltene, 
anscheinend lebende Kerne aufweisen. Mit Uebergehen dieser Bezirke nimmt 
aber, wie gesagt, die Lösung der todten geschrumpften Kerne, das Leerwerden 
der Knochenhöhlen seinen Weg von aussen nach innen — in Uebereinstim- 
mung mit den entsprechenden, gleich weiter zu beschreibenden Vorgängen 
im Mark. 

Im Markgewebe sieht man nämlich jetzt auoh schon auf Querschnitten 
aus den mittleren Partien herdweises Zerbröckeln und Abblassen der Kerne. 
Auf Längsschnitten sieht man, dass die Anzeichen der Nekrose am stärksten 
dort sind, wo sie im eintägigen Präparat zuerst bemerkt wurden, nahe der 
Oeifnung des Markcanals. Jedooh ist jetzt die tinktoriell nachweisliche Nekrose 
ein gutes Stück weiter nach dem Innern zu vorgeschritten. Zum Unterschiede 
von diesen nekrotischen Markbezirken ist noch immer die unmittelbar an 
das umgebende Bindegewebe grenzende Schicht anscheinend un¬ 
verändert, nur in ihren äusseren Schichten von Leukocyten und rothen Blut¬ 
körperchen durchsetzt. Diese Befunde deuten darauf hin, dass — abgesehen 
von der unmittelbar an das „mütterliche“ Gewebe stossenden Grenzsohicht — 
die Lösung der Kerne des Marks von den Enden her nach der Mitte des 
Röhrenknochens zu vorsebreitet. 

In der Umgebung des Knochenstücks hat das Auftreten von Leukocyten 
und rothen Blutkörperchen in den Gewebsspalten zugenommen. An manchen 
Stellen liegen sie jetzt in dichten Reihen zwischen den Bindegewebsfasern des 
Periosts selber bis heran an die Knochenoberfläche; sie gesellen 
sich hier den erhaltenen Kernen der Proliferationschicht zu. Aber auch an 
den Stellen, wo Muskelfasern am Knochen haften geblieben sind, sind die 
zelligen Elemente zwischen den nekrotischen Fasern in schmalen Reihen 
weiter vorgedrungen und haben an dünnen Stellen der Muskelauflagerung 
bereits die Periostoberfläche erreicht. 

In den nächsten Tagen bildet sich in den vorher von Oedem, Leukocyten 
und Erythrocyten durchsetzten Gowebsspalten in immer zunehmender Reich¬ 
lichkeit ein zartes Keimgewebe, das aus der Umgebung, wo immer sich Binde¬ 
gewebe vorfindet, gegen den Knochen her heranrückt. Gleichzeitig treten die 
Leukocyten und rothen Blutkörperchen langsam zurück. Aber auch nach 
Bildung des Keimgewebes bleibt der vorher eingehend erörterte Unterschied 
der einzelnen Periostabschnitte bestehen. Ich habe zwei charakte- 
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ristische Stellen desselben Präparates, das den Befund nach 4 Tagen darstellt, 
in Fig. 8, Taf.l, zeichnen lassen, ln dieser Figur entspricht L. P. einer solchen 
Stelle, wo aus localen Ursachen die emigrirten Leukocyten rasch an das 
Periost herantreten konnten. Man sieht hier jetzt nach 4 Tagen auch das 
von Leukocyten durchsetzte Keimgewebe bis unmittelbar an den Knochen 
herantreten und mit den erhaltenen Zellen der Proliferationsschicht zu- 
sammenfliessen, eben weil das mütterliche Gewebe unmittelbar auf das 
Periost za liegen kam. Dass hierdurch für das letztere die Möglichkeit eines 
dauernden Weiterlebens nnd des Beginns progressiver Processe gegeben ist, 
liegt auf der Hand. Dementsprechend siebt man an analogen Stellen am 
5. Tage eine ausgesprochene Zellwucherung in der subperiostalen Schicht, eine 
Zellwucherung, die zur Bildung dicht nebeneinander liegender grosser Zellen 
mit massigem, grossem, blass gefärbtem Kerne geführt hat. Und hier und 
da sin^ schon die Zellen auseinander getreten und haben eine homogene 
eosingefärbte Gmndsubstanz zwischen sich liegen, in der sie in kleinen, 
wenig eckigen Hoblräumen gelegen sind: die erste Bildung von osteoidem 
Gewebe. 

Ganz anders nnn an den Stellen, die einer leichten Versorgung mit er¬ 
nährendem Material wegen der aufliegenden Muskelschicht unzugänglich sind. 
Hier ist (vergl. Fig. 8 A. M.) noch immer die Schicht nekrotischen Muskels 
vorhanden, und das junge Keimgewebe ist erst bis an die äussersten Schichten 
• dieser Muskelfasern vorgedrungen. Und selbst wenn hier in einiger Zeit das 
Vordringen bis zum Periost beendigt ist, so lehrt das völlige Fehlen der Kerne 
in dem Periost dieses Bereichs, dass auch dann das hier todte Periost nicht 
mehr za Proliferationsvorgängen gebracht werden kann. 

Zu gleicher Zeit bietet das ganze Markgewebe die Zeichen der Nekrose 
bis auf die schon mehrfach genannte Grenzzone an den Markcanal¬ 
öffnungen. Auch Pigmentablagerung findet man häufig an den nekrotischen 
Massen. Die Grenzzone zeigt nach wie vor, wenigstens in den meisten Fällen, 
wohlerhaltene Markzellen, und man sieht, wie von der Umgebung her junges 
Bindegewebe und zarte blutgefüllteGefässsprossen hineinziehen. Am 6. Tage ist 
es in diesem Bezirk an einerStelle der Innenfläche der Femurcompactazur Bildung 
jongen Knochengewebes gekommen, das durch seine grossen, blass gefärbten, 
deutliche Kernstructur aufweisenden Kerne und die homogene zarte Grund¬ 
substanz unverkennbar ist. 

Das Knochengewebe selber zeigte schon vom 5. Tage ab mit wenigen 
Ausnahmen nur leere Knochenhöhlen — abgesehen von den schon mehrfach 
besprochenen Randbezirken. 

Naturgemäss ist der ganze Ablauf dieser Vorgänge nicht in allen Fällen 
vollkommen gleichmässig; so sah ich z. B. in einem Falle (V. 13) schon am 
4. Tage auf einem Längsschnitte die eine Seite fast vollkommen von einer mehr¬ 
fachen Schicht lebhaft wuchernder Zellen bedeckt, von denen die innerste 
Schicht blasige, knorpelzellartige Formen angenommen hatte, während auf der 
anderen Seite, welcher Muskelfasern anhafteten, das deckende Periost als kern¬ 
lose Bindegewebsmembran sichtbar war. Was ich vorher zusammenstellte, ist 
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das Typische des Vorganges, wie es sich aus vielen Präparaten der genannten 
Fälle ergab. 

Nicht unerwähnt möohte ich lassen, dass in einem Falle (V. 15) auch 
am 6. Tage an grossen Längsschnitten nioht das Geringste von Wucherungs- 
erscheinungen des Periostes und des Markes zu sehen war. Ob der Umstand, 
dass dieses Femurstück vor der Implantation etwa 10—15 Minuten der Luft 
ausgesetzt war (in trocknem Mull eingeschlagen), hiermit in Zusammenhang 
gebracht werden kann, lasse ich zunächst dahingestellt. 

Wie schon erwähnt, ist der ganze Vorgang bei jugendlichen wie bei 
älteren Femurknochen durchaus der gleiche. Wenn einige kleine Unterschiede 
bemerkbar wurden, wenn z. B. die histologisch manifeste Marknekrose sich 
beim jugendlichen Knochen rasoher herstellte als beim älteren, wenn weiter 
die Lösung der Knochenzellkerne ebenfalls rascher erfolgte, so glaube ich hier¬ 
aus nichts Besonderes entnehmen zu können. 

Der ganze Vorgang lässt sich meines Erachtens nach Maass¬ 
gabe der in den verschiedenen Präparaten erhobenen Befunde etwa 
folgendermaassen vorstellen: 

Mit dem Augenblick der Implantation dringt die Gewebs¬ 
flüssigkeit des „mütterlichen“ Organismus langsam gegen das im- 
plantirte Stück an; sie wird an der Implantationsstelle in deutlich 
gesteigerter Menge aus den Gefässen abgesondert, wie sich aus 
dem mikroskopischen Bilde zweifellos ergiebt. Hierfür kann ausser 
dem operativen Eingriff auch wohl der Reiz des Fremdkörpers als 
ursächliches Moment in Betracht kommen. Als äusseres Kenn¬ 
zeichen der von den benachbarten Gefässen gegen das Implantatum 
gerichteten Sccretstromes sind die charakteristischen Ansammlungen 
von Leukocyten und Erythrocyten sichtbar, die in dichten Massen 
die strotzend gefüllten Gefässlumina umgeben und sich von da in 
Zapfen und Fortsätzen gegen das implantirte Stück zu erstrecken. 

Der Weg, den die abgeschiedene Gewebsflüssigkeit zu nehmen 
hat, ist nicht immer gleich lang und einfach. Am günstigsten 
liegen die Verhältnisse, wenn zufällig das deckende Periost un¬ 
mittelbar an gefässreiches Gew r ebc des Lagers zu liegen 
kommt. Hier ist der Weg kurz und ohne Hindernisse. Schon 
nach 24 Stunden liegen hier die zelligen Elemente der „mütterlichen“ 
Gewebsflüssigkeit in den äusseren Periostschichten. Anders da, 
wo das umgebende Gewebe gefässarm ist, oder wo gefässloses Ge¬ 
webe sich hemmend dem Secretstrom in den Weg stellt. Das 
letztere ist besonders da der Fall, wo anhaftende Muskelfasern mit 
dem Knochen zusammen transplantirt wurden. Hier dauert es 2, 
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3. 4 und mehr Tage, bis die äusseren Zeichen des Secretstromes 
(die zellicen Beimischungen) das Periost erreicht haben; man wird 
also in der Annahme nicht fehl gehen, dass auch das Andringen 
der Gewebsflüssigkeit in diesen Fällen erheblich später erfolgt 
als in den vorher erwähnten Fällen. 

Da nun naturgemäss das Eigenleben der zeitigen Elemente 
des Periostes zeitlich beschränkt ist. ist es wohl verständlich, dass 
ira letzten Falle der Secretstrom sehr häufig erst zu einer Zeit an 
das Periost herantritt, wo das Eigenleben der proliferationsfähigen 
Zellen desselben völlig erloschen ist, während im anderen Falle 
die rasch hinzutretende Gewebsflüssigkeit auf Zellen trifft, die ihr 
Eigenleben noch nicht verloren haben. 

Aus allen gesehenen Bildern hier bei der Lebertragung von 
Ratte auf Ratte geht es nun einheitlich hervor, dass diese Gewebs¬ 
flüssigkeit, wenn sie zu noch lebenden Periost- und Markzellen 
des eingepflanzten Stückes herangetreten ist, das Leben sicher 
wenigstens zum Theil auch noch weiter erhalten kann; nicht zwar 
so. dass allein unter dem Einfluss dieser Flüssigkeit die Zellen 
ihre speeifische Function (Wucherung und Knochenbildung) beginnen 
könnten, wohl aber so, dass sie am Leben bleiben und ihre 
Funktionsfähigkeit erhalten, die sich weiterhin mit dem Augen¬ 
blick bethätigen kann, wenn durch Heranwachsen gcfässreiehen 
jungen Bindegewebes eine intensivere Ernährungsmöglichkeit ge¬ 
geben ist. 

Andererseits müssen wir annehmen, dass die Gewebsflüssigkeit 
es ist, die die nekrotischen Kerne auflöst. Wir sahen, dass die 
Auflösung der Kerne des Knochenringes langsam von aussen nach 
innen vor sich geht, und ebenso sahen wir den gleichen Vorgang 
am Markcylinder von der Oeflnung her allmählich nach der Mitte 
zu sich vollziehen. 

Von Fischöder (32) wurde schon darauf hingewiesen, dass 
das tinctorielle Verhalten der Keruc des nekrotischen Knochens 
verschieden sei, je nachdem ob der todte Knochen innerhalb des 
lebenden Organismus liegt, oder ob er im todten Organismus liegen 
bleibt oder ob er schliesslich ausserhalb des Organismus aufbewahrt 
wird. Nur im ersteren Falle erfolge das rasche völlige Ver¬ 
schwinden der Kerne. Nach 5 Tagen sind hier im Rattenknochen 
so gut wie alle Knochenhöhlen leer, während Rattenknochen, der 
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5 Tage todten Thieren entnommen wird, oder solcher, der 5 Tage 
in Kochsalz aufbewahrt wird, noch Kernfärbung aufweist. Und 
auch beim gekochten Knochen, der durch den Kochprozess eine 
Art Fixirung durchmacht, werden die Kerne im lebenden Organis¬ 
mus (bei Ueberpflanzung) rasch gelöst. Ja, selbst die in Formalin 
fixirten Kerne verfallen, wie ich experimentell durch Implantation ent¬ 
sprechenden Knochens an Kaninchen feststellte, alsbald der Auflösung. 

Wo immer also bei der Implantation auf gleiche Species der 
vom Mutterboden rasch andringende Secretstrom auf noch lebende 
Zellen stösst, vermag er diese oder wenigstens einen Theil von 
ihnen am Leben zu erhalten, bis das heranwachsende junge Binde¬ 
gewebe für definitive Erhaltung sorgt; wo immer er auf todte Zellen 
trifft, vermag er deren Kerne zur Lösung zu bringen. 

Und nach dem, was ich gesehen habe, gilt dies im gewissen 
Umfange auch für das Knochengewebe selber. Wenn hier nach 
einer Reihe von Tagen so ausserordentlich häufig da, wo das 
deckende Periost erhaltene Kernfärbung oder sogar Proliferation 
aufweist, auch in einem abgesetzten Randbezirk des Knochengewebes 
wohl erhaltene Kerne vorhanden sind, im Gegensatz zu dem übrigen 
Knochengewebe, so kann dies kaum auf einem Zufall beruhen. 
Man wird annehmen müssen, dass hier der Secretstrom, ev. durch 
Vermittlung der praeformirten Periost bahnen dieser Stellen, auch 
einen Theil der Knochenzellen, und zwar den, an den er unmittel¬ 
bar herantreten konnte, am Leben erhalten hat. Proliferations¬ 
erscheinungen können diese Zellen naturgemäss auch später ebenso 
wenig zeigen, wie das lebende Knochengewebe überhaupt. Auch 
scheint es, dass das Leben dieser Randbezirke nicht dauernd er¬ 
halten bleibt. 

Das gleiche örtliche Zusammenfallen von lebengebliebenen 
Periostabschnitten und Randbezirken erhaltener Kernfärbung wird 
sich auch in den Versuchen an anderen Thieren in gleicher 
Weise zeigen. 

Wenn von Periost und Mark nur Theile am Leben bleiben, so 
sind dies die, die mit dem Mutterboden in unmittelbarste 
Berührung kommen, und zu denen der von hier ausgehende 
Secretstrom den raschesten und ungehindertsten Zutritt hat. 

Hierin liegt die Erklärung für eine bereits erwähnte Beobachtung: 
das herdweise Weiterwachsen des Periosts, das später zur Aus- 
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bildung umschriebener warziger Osteophyten führen kann. Man 
braucht nicht mit Olli er zu der Auffassung zu greifen, dass diese 
Art der Knochenbildung auf Zerreissungen und partiellen Ab¬ 
lösungen des Periosts beruhe. 

Diese Thatsache erklärt auch vollkommen die mehrfach con- 
statirte Bevorzugung der freien Schnittränder des Periosts. 
Hier kommt nämlich die sonst von der straff bindegewebigen 
Aussenschicht verdeckte Proliferationsschicht in sofortige unmittel¬ 
bare Berührung mit den umgebenden Weichtheilen, und die er¬ 
haltende Gewebsflüssigkeit kann sofort ihre Wirkung auf die 
Zellen dieser Schicht entfalten. Es kann also nicht Wunder nehmen, 
dass hier nicht nur ein besonders grosser Theil der specifischen 
Zellen erhalten bleibt und zu späterer Wucherung bereit steht, 
sondern dass auch die Knochenbildungsvorgänge hier besonders 
früh einsetzen und reichhaltig ausfallen. Wie weit noch ein zweiter 
Umstand, nämlich der traumatische Reiz, als Ursache hierfür 
in Frage kommt, wage ich nicht zu entscheiden. 

Endlich zeigen die Versuche, dass das Haftenlassen einer 
Muskelschicht an dem deckenden Periost keine fördernde, sondern 
im Gegentheil eine äusserst störende Einwirkung auf die Leistungs¬ 
fähigkeit dieses Periosts ausübt. — 

Wenn nun der Vorgang innerhalb des Marks sich wirklich so 
gestaltet, wie ich es eben beschrieb, dass nämlich aus den ge¬ 
nannten Ursachen die Erhaltung von Marktheilen und die erste 
myelogene Callusbildung sich auf die äussersten Enden des 
Markcylinders beschränkt, so lag der Gedanke nahe, dass mög¬ 
licher Weise das ganze Mark oder wenigstens erhebliche Antheile 
im ganzen Verlauf der Markröhre erhalten bleiben würden 
und dadurch eine rasche Knochenbildung im ganzen Markkanal er¬ 
reicht werden würde, wenn man die ganze Ausdehnung des 
Marks mit der Umgebung in Verbindung brachte. Da, wo ich 
die geschlossene 1 ) Knochenröhre implantirte, fand ich nach 10 Tagen 
den weitaus grössten Theil, und auch nach 20 Tagen noch eine er¬ 
hebliche Schicht in der Mitte nekrotisch; langsam nur rückte das 


1) Den Ausdruck „geschlossen“ („geschlossene“ Knochenröhre, „gc 
schlossener“ Röhrenknochen oder dergl.) brauche ich im Folgenden im Gegen¬ 
satz zu „längshalbirt*. Die „geschlossene“ Knochenröhre zerfällt durch Längs 
spaltuDg in zwei „längshalbirte“. 
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Knochengewebe von den Enden her sammt dem substituirenden 
Bindegewebe zur Mitte vor. Wie würde sich der Vorgang gestalten, 
wenn ich die längs halbirte Röhre implantirte? Hier, wo 
der ganze Markkanal frei lag, musste das ganze Markgewebe den 
gleichen oder sehr ähnlichen Ernährungsbedingungen unterliegen wie 
in den ersten Versuchen allein die Endabschnitte des Mark- 
cylinders. 

Solche Versuche wurden 3 Mal ausgeführt (V. 22—24), und 
der erwartete Erfolg blieb nicht aus. Ich entnahm hier zunächst 
den Femurschaft wie vorher und entfernte das Periost mit grosser 
Sorgfalt; dann spaltete ich den Schaft der Länge nach und im¬ 
plantirte nur eine Hälfte, die also eine Knochenrinne darstellte, in 
deren Höhlung Markgewebe lag. 

Nach 10 Tagen fand ich hier überhaupt kein todtes Markgewebe 
vor. Die ganze Halbrinne war in allen Abschnitten von einem Markgewebe 
erfüllt, das sich etwas in die Convexität der Rinne hinein zurückgezogen hatte, 
und das zum Theil den Charakter eines zarten Fasermarkes angenommen hatte. 
Dieses Markgewebe hatte zu einer nicht unerheblichen Production von 
jungem Knochengewebe geführt, das theils in Zügen von wuchernden 
Markzellen ringsum umgeben auftrat, theils sich an schmale nekrotische 
Knochenbalken dor Markhöhle anschmiegte. Nach 15—20 Tagen war diese 
Production noch erheblicher, und der Ersatz der Compacta begann an den 
markwärts gelegenen Abschnitten sich einzustellen. 

Hieraus liesse sich mit Berechtigung die Lehre ableiten, dass 
man überall da, wo man auf ein möglichst ausgedehntes Weiter¬ 
leben des Markes und auf einen raschen und umfangreichen Beitrag 
des Markes zur Knochenproduction und zum Ersatz des Todten 
hinstrebt, mit Vortheil nicht die geschlossene Röhre eines Röhren¬ 
knochens implantirt, sondern nur die halbirte Röhre oder Längs- 
thcile von ihr, jedenfalls so, dass das Mark mit den umgebenden 
Weichtheilen unmittelbar in breiter Ausdehnung in Berührung 
kommt — eine Erfahrung, die sich auch bei den anderen Thier- 
species durchweg bestätigte. Und dass unter diesen Verhältnissen 
das Markgewebc eine ganz ausserordentliche Fähigkeit zum Weiter¬ 
leben besitzt, eine Fähigkeit, die der des Periostes kaum nachsteht, 
das werden meine weiteren Versuche zeigen. 

Nachdem nun die mikroskopische Untersuchung eine so ausser¬ 
ordentlich hohe und kaum je versagende Leistungsfähigkeit des 
Periostes und Markes am transplantirten Röhrenknochen ergeben 
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hatte, schien es mir nothwendig — namentlich im Hinblick auf 
die Thatsache, dass Barth seine Resultate vorzugsweise aus Tre¬ 
panationsversuchen schöpfte, zum Vergleich auch eine Anzahl von 
Versuchen anzustellen, in denen Stücke vom Schädeldach sammt 
deckendem Periost, in gleicher Weise wie vorher Femurschäfte, in 
die Rückenmusculatur anderer Ratten implantirt wurden. Zur 
Entnahme wählte ich absichtlich nur junge Thiere, um die äusseren 
Bedingungen günstig zu gestalten. 

Von vornherein konnte man nach klinischen Erfahrungen mit 
der Möglichkeit rechnen, dass die Knochenbildungsprocesse, die 
vom Schädelperiost ausgehen, sich weniger intensiv gestalten 
würden als die, die von dem Röhrenknochenperiost ihren Ursprung 
nehmen; und w r eiter konnte ich nach den an den Femurstücken 
gemachten Erfahrungen darauf gefasst sein, dass das in den 
Diploeräumen abgeschlossene, rings von Knochen umgebene Mark¬ 
gewebe wenig oder garnicht zur Knochenproduction beitragen würde. 

Dazu kam noch ein weiterer Umstand. Bei den Replantations- 
versuchen Barth’s wurde die Entnahme des Stückes durch einen 
kleinen Trepan besorgt. Und auch die Nachuntersucher, soweit 
sie hierüber Angaben machen, folgen dieser Technik. Es liegt auf 
der Hand, dass bei diesem Modus der Entnahme Verletzungen des 
deckenden Periostes unvermeidlich sind. Wenn man auch das 
Periost vorher umschneidet und den peripheren Theil zurückdrängt, 
um nicht durch die Zacken der Trepankrone hier am Periost zu 
reissen, so wird zunächst schon durch den Stachel ein grosses 
hoch in der Mitte der periostalen Decke geschaffen. Weiter aber 
sieht man nur allzu häufig, dass bei den drehenden Bewegungen 
des Stachels sich das angrenzende zarte Periost anspannt, als 
wolle es sich um den Stachel herumwickeln. Dass hierdurch 
Lockerungen, Lösungen und Abreissungen zu Stande kommen 
können, ist nicht zu bezweifeln. Und weiter gelingt es nicht 
immer, an der Stelle, wo die Krone zu liegen kommt, jedes 
Fäserchen zu durchtrennen, so dass auch hier nicht selten das 
angrenzende Periost durch zarte Verbindungsfäserchen angespannt 
und gelockert bezw. abgerissen werden kann. Auf der anderen 
Seite allerdings wird durch die Wirkung des Stachels in der Mitte 
eine neue „Schnittfläche“ geschaffen, die der umgebenden Gewebs¬ 
flüssigkeit und dem neugebildeten Keimgewebe wiederum ein rasches 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



62 


Dr. G. Axhausen, 


Herantreten an die Proliferationsschicht gestattet, nur mit dem 
Unterschiede, dass diese „Schnittfläche“ erheblich beschädigt, ge¬ 
drückt und zertrümmert ist. 

Um eine Vorstellung davon zu gewinnen, welcher Einfluss auf 
die zu beobachtenden Resultate diesen Nebenverletzungen, und 
welcher dem Periost als solchem zukäme, habe ich in 3 Fällen 
das Entnahmestück mit dem Trepan entnommen, und in 2 weiteren 
je 2 etwas grössere Stücke einfach mit kräftiger Scheere heraus¬ 
geschnitten, was an Schädeln junger Ratten ohne weitere Mühe 
möglich ist. Das Resultat ist das folgende. 

Von den 3 implantirten Trepanscheiben ist es in 2 Fällen nach 16 Tagen 
noch zu keiner Knochenneubildung gekommen; auch von einer periostalen 
Decke in Form eines irgendwie gegen die Umgebung abgesetzten Bindegewebs- 
zuges ist nichts zu erkennen. Vielmehr legt sich das junge Bindegewebe der 
Umgebung gleichmässig an den Knochen an, und nur an einer Stelle sind 
kleine Lacunen sichtbar, in denen kleine Osteoklasten liegen. Markräume sind 
in dem einen Falle überhaupt nicht sichtbar. Die ganze Knochenscheibe 
besteht nur aus einigen parallel laufenden Lamellen. In dem anderen Falle 
sind zwei kleine Markräume vorhanden; sie sind theils mit nekrotischen 
Massen, theils mit rothen Blutkörperchen gefüllt. 

In dem dritten Falle, dessen Befund nach 10 Tagen erhoben wurde, ist 
der periostale Ueberzug als ein der Knoohenoberiläche parallel laufender 
Bindegewebszug gut erkennbar; seine Kerne sind gut erhalten; die Fasern 
sind theils von Leukocytcn durchsetzt, theils von jungem Granulationsgewebe 
leicht auseinander gedrängt. An mehreren Stellen ist es an den innersten 
Abschnitten des periostalen Bindegewebes zur Zellproliferation gekommen, und 
an einigen von ihnen sind bereits die Zellen auseinander getreten, und gleich¬ 
zeitig ist eine eosingefärbte homogene Grundsubstanz zwischen ihnen aufge¬ 
treten. Diese erste Knochenbildung ist über die Entstehung einiger Zellterri¬ 
torien nicht hinausgekommen. Die Bezirke neugebildeten Knochens zeigen 
eine unverkennbare Bevorzugung der freien Enden einerseits und der Mitte 
(Nähe des Stachelloches) andererseits. An zwei Stellen findet sich eine genau 
entsprechende Knochenneubildung auch an der duralen Oberfläche, und zwar 
mehr nach der Mitte zu. 

Die hier grösseren und zahlreicheren Markräume sind zum Theil mit 
nekrotischem Mark und Blutkörperchen, zum Theil aber auch mit jungem ge- 
fässreichen Bindegewebe angefüllt, von dem aus an vielen Stellen lacunäre 
Resorption in den Knochen eindringt. 

Inden anderen beiden Fällen (Resection mit der Scheere) ist in allen 
Präparaten (22, 28 Tage) Knochenbildung vorhanden, und zwar an der 
periostalen wie an der duralen Oberfläche. Jedoch ist die Qualität und Quan¬ 
tität des neugebildoten subperiostalen Knochens anders als bei den Röhren¬ 
knochentransplantationen. Während itu letzteren Falle sich in der ange- 
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gebenen Zeit ein ausserordentlich umfangreiches Knochenmaschenwerk mit 
Beimischungen von Knorpelgewebe und chondroidem Gewebe findet, das in 
seiner Mächtigkeit die alte Compactadicke um ein Vielfaches (bis Fünffaches) 
übertrift, trifft man hier an allen 4 Schädelstücken nur eine recht gering¬ 
fügige Knochenauflagerung in Form schmaler Säume von etwa 15—50 ft 
Dicke. Räumlich breiten sie sich jedoch über den grössten Theil der Ober¬ 
fläche aus. Die Säume bestehen nur zum Theil aus einem Knochengewebe, 
das nach Richtung, Anordnung und Form der Knochenzellen als „geflecht¬ 
artig geordnet“ zu bezeichnen wäre; vielfach zeigen solche Säume spärliche, 
gleichgerichtete und länglich geformte Knochenzellen, wodurch sie dem 
lamellar geordneten nahe kommen. Was den an der duralen Oberfläohe 
gefundenen Knochen anlangt, so befindet er sich in allen Fällen in herd- 
weiser Anordnung an 1, 2 oder 3 Stellen im Präparat. Jeder Herd besteht 
theils aus einigen Zellterritorien, theils aus einem schmalen Saum, theils aus 
einigen flachen Maschen geflechtartig geordneten Knochengewebes, ln dem 
übrigen Theil legt sich das umliegende Bindegewebe einfach der Knochenober¬ 
fläche an. Im Innern der Knochen zeigen die Markräume auch jetzt noch 
reichlich nekrotisches Markgewebe und rothe Blutkörperchen. An vielen Stellen 
and namentlich nach den Schnitträndern und derOberfläche zu findet sich jedoch 
aach junges Bindegewebe in den Räumon. Neben Arrosionsvorgängen, die in lacu- 
närerForm von diesem Bindegewebe ausgehen, finden sich auch an fast allen Prä¬ 
paraten einige schmale wandständige Ablagerungen von neugebildetem Knochen. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass auch hier an den Schädel¬ 
stücken eine Erscheinung beobachtet wird, die schon vorher erwähnt wurde, 
dass nämlich innerhalb des Knocbengewebes an zahlreichen Stellen gerade die 
den periostalen Knochenauflagerungen benachbarten Knochenzellen des alten 
Knochens ihre Form und Färbbarkeit bewahrt haben, und dies noch nach 
28 Tagen. Der Unterschied zwischen den Knochenzellen dieses Bezirks und 
den leeren Höhlen des übrigen alten Knochens ist sehr frappant. Aber auch 
an der duralen Fläche zeigen sich hier und da solche Bezirke, meist da, wo 
auch Knochenauflagerungen vorhanden waren. Ja, es fanden sich Stellen, in 
denen noch sämmtliche Knochenzellen der ganzen Dicke normale Form und 
Färbbarkeit der Kerne aufwiesen. Diese Stellen gingen in die Bezirke der 
leeren Höhlen ganz allmählich über. An solchen Stellen wird nun die Ent¬ 
scheidung, ob eine Schicht neugebildeten Knochengewebes vorliegt oder nicht, 
ganz besonders schwierig, und dies umso mehr, als auch im Innern des 
■Schädelknochens sich Bezirke reichlicherer und unregelmässiger geordneter 
Knochenzellen vorfinden. Ohne eine genaue Kenntniss der Knochentransplan¬ 
tationsbilder überhaupt und besonders ohne Würdigung der normalen Structur 
des Knochens und der Befundo am deckenden periostalen Ueberzug dürfto in 
solchen Fällen eine Entscheidung oft unmöglich sein. 

Aus diesen Versuchen von Weichtheilimplantationen austrepa¬ 
nierter und ausgeschnittener Schädeldachstücke lässt sich nun 
meiner Ansicht nach mit Berücksichtigung der vorher aufgeworfenen 
Frage folgendes ableiten: 
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1. Die knochenbildende Thätigkeit des Schädel-Periosts bei 
Ratten ist ungleich geringer als die des Röhrenknochens (Femur- 
Periost). Der Unterschied der 5 Versuche (25—29) gegen die 
Befunde in den entsprechenden Femurversuchen ist zu eclatant 
und einheitlich, als dass er auf einem Zufall beruhen könnte. 
Dazu kommen die vorher geschilderten Unterschiede in der Formation 
des neugebildeten Knochengewebes. 

2. Bei der Entnahme von Schädelstücken durch Trephine 
oder Trepan erleidet das zarte deckende Periost auch bei grosser 
Vorsicht Schädigungen, die zu einer völligen Vernichtung der 
knochenbildenden Fähigkeiten führen können. Auch unter der 
grössten Sorgfalt bei der Entnahme blieb von 3 Fällen in 2 die 
Knochenbildung seitens des Periosts völlig aus. 

Hieraus geht hervor, dass bezüglich der periostalen Knochen¬ 
neubildung das negative Resultat bei der Replantation von periost- 
gcdeckten Trepanationsscheiben, w r ie sie Barth erhalten hatte, 
nicht generell gegen das Ueberlebensvermögen des deckenden 
Periosts in Rechnung gesetzt werden darf, weil Verletzungen des¬ 
selben bei dieser Technik unvermeidlich sind. 

3. Das in den spärlichen und engen Diploe-Räumen einge¬ 
schlossene Mark wird völlig nekrotisch. Alle Bilder, die ich sah, 
sprechen für eine solche totale Nekrose. Der Ersatz durch leben¬ 
des junges Bindegewebe erfolgt erst spät und offenbar durch Her- 
einwuchem aus der Umgebung, besonders auch vom Periost 
her. Dies ergiebt sich aus der räumlichen Anordnung der mit 
nekrotischen Massen und der mit jungem Bindegewebe er¬ 
füllten Markräume in den späteren Zeiten der Beobachtung. Ein 
solches Verhalten des Marks kann bei dem Einschluss in den 
spärlichen und engen Räumen des Knochens nach den vorher ge¬ 
sammelten Erfahrungen nicht überraschen. 

Als die Quelle der Knochenneubildung im Innern kommt in 
diesen Fällen nach allem, was ich sah, allein das deckende Periost 
in Betracht. 

4. Bei der Entnahme von Schädelstücken beider Art bleiben 
an der duralen Oberfläche hier und da entwickelungsfähige Osteo¬ 
blasten oder Theile der osteogenetischen Schicht haften, so lange 
besondere Maassnahmen vermieden werden, die eine Vernichtung 
derselben zur Folge haben könnten (Schaben, Reiben etc.). Von 
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diesen Theilen aus entwickelt sich später eine nicht unerhebliche 
Knochenneubildung. 

Dass die geschilderten herdweisen Knochenauflagerungen auf 
der duralen Oberfläche etwa von dem Periost oder von dem 
Mark der Diploeräume herübergewachsen sind, lässt sich nach den 
Befunden mit völliger Sicherheit ausschliessen. Es können für sie 
nur die sub 4) erwähnten Punkte in Betracht kommen. Diese Er¬ 
klärung liegt umso näher, als auch bei periostlosem Femur¬ 
knochen gelegentlich ähnliche Auflagerungen beobachtet werden 
konnten: und das am Schädel häufigere und reichlichere Vorkommen 
solcher Stellen erklärt sich eben daraus, dass hier bei der Entnahme 
jedes Schaben oder Reiben fortfiel; es wurden vielmehr die Stücke 
einfach von der Dura abgehoben und jede Beschädigung der duralen 
Oberfläche vermieden. 

Hieraus geht weiter der wichtige Umstand hervor, dass bei 
der Replantation eines solchen Stücks in sein Lager eine 
später an seiner duralen Oberfläche beobachtete Knochenneubildung 
keineswegs immer allein von dem Lager ausgehen muss, sondern 
auch in vielen Fällen von den der Oberfläche des replantirten Stückes 
anhaftenden Osteoblasten ausgehen kann. 

Zu den Uebertragungen von periostgedeckten Femur¬ 
stücken todter Ratten wurden die mit Chloroform getödteten 
Ratten nach Herausnahme der Eingeweide in den Eisschrank ge¬ 
legt. Nach einer bestimmten Zeit wurde dann das Femurstück 
mit Erhaltung des Periostes entnommen und einer anderen Ratte 
implantirt, wie in den früheren Versuchen. 

Bei dem Femurstück, das 8 Standen nach dem Tode des Tbieres ent¬ 
nommen worden war, fand sich nach 15 Tagen auf Querschnitten in etwa 
Vs der Circumferenz ein erheblicher, zusammenhängender, maschiger Osteo- 
pbyt, genau wie für den frisch entnommenen Knochen beschrieben, und da¬ 
neben an anderen Stellen noch kleinere Auflagerungen. Die Auflagerungen 
waren von lebhaft wucherndem Periost bedeckt. Auf Längsschnitten konnte 
eine myelogene Knochenbildung nicht nachgewiesen werden. Die übrigen 
Versuche (Einpflanzung 20, 32, 48 Stunden nach Tödtung des Entnahme- 
thieres) waren bezüglich Periost und Mark negativ, wie die Nachuntersuchungen 
nach 25 Tagen ergaben. Die Stücke zeigten einen Befund, der dem am periost¬ 
losen ausgekochten Knochen erhaltenen nahestand, nur schien die Verbindung 
mit der Umgebung nicht so locker wie dort. 

Archiv fftr klin. Chirurgie. Bd. 88 . Heft 1. 5 
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Wenn hiernach die Versuche der Entnahme todter Knochen¬ 
stücke für Periost und Mark nur einmal positiv ausfielen, so 
mag schon jetzt darauf hingewiesen werden, dass sich die Re¬ 
sultate bei Kaninchen und Hunden erheblich günstiger gestalteten. 


2. Kaninchen. 


An diesem Material glaubte ich in der Anordnung der Ver¬ 
suche einem vorher schon kurz berührten Moment Rechnung tragen 
zu sollen: nämlich dem Einfluss des Individuums. 

Wie später noch weiter ausgeführt werden wird, muss man neben 
anderem auch die Qualität der ernährenden Gewebsflüssigkeit des 
Mutterbodens und ihr Zusammenstimmen mit den Ernährungs¬ 
anforderungen derimplantirten zeitigen Elemente zu den bestimmenden 
Factoren für das Zustandekommen eines positiven Resultats zählen. 
Gerade auf diesem Gebiete hat ja die neueste Zeit in der bis ins kleinste 
gehenden serologischen Forschung eine neue Welt von Thatsachen 
eröffnet. Die neu geschaffenen Kenntnisse von der Reaction jedes 
Organismus auf die Einverleibung körperfremden Eiweisses und 
körperfremder zeitiger Elemente (z. B. der Blutkörperchen) könnte 
auch befruchtend auf unsere Vorstellungen von den feineren Vor¬ 
gängen bei der Knochentransplantation wirken. 

Wenn auch in erster Linie bei der Transplantation von einer 
Species auf die andere Erwägungen solcher Art sich aufdrängen, 
wenn hier mit der Möglichkeit gerechnet werden konnte, dass 
durch die Einverleibung artfremder Zellen in dem Serum und 
damit auch in der Gewebsflüssigkeit Stoffe auftreten könnten, die 
das Weiterleben der Zellen in irgend einer Weise zu gefährden 
im Stande sein konnten, so schien es doch bei der unendlichen 
Feinheit der biologischen Processe nicht ausgeschlossen, dass 
schon innerhalb einer Species sich Unterschiede geltend machen 
könnten, je nachdem die Transplantation auf dasselbe Individuum, 
dem das Material entnommen wurde, oder auf ein anderes In¬ 
dividuum der gleichen Species vorgenommen wurde — Unterschiede, 
die eben von der Qualität der Gewebsflüssigkeit in Abhängigkeit 
gesetzt werden müssen. 

Wenn in parallelen Versuchsreihen und bei sonst genau 
gleicher Gestaltung der Versuche eine durchgreifende Differenz in 
Vdem erhalten der knochenbildenden Organe (Periost und Mark) 
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constatirt werden konnte, so konnte wohl als Erklärung hierfür 
nur auf die eben angedeuteten Gesichtspunkte zurückgegriffen 
werden. 

Da es auch für die praktische Chirurgie nicht ohne Interesse 
wäre, zu wissen, ob ein einem anderen Kranken — vielleicht 
einem frisch amputirten Gliede — entnommenes Knochenstück die 
gleichen Chancen für den Verlauf der Einheilung und den Ersatz 
bietet wie ein demselben Kranken entnommenes Stück, oder nicht, 
so habe ich bei den folgenden Weichtheil -Einpflanzungen an 
Kaninchen parallele Versuche an demselben Individuum und 
an zwei verschiedenen Individuen derselben Species angestellt. 

Als Einflanzungsmaterial benutzte ich vorzugsweise solche 
Stücke, die in späteren Versuchen für die Replantation in ein 
knöchernes Lager wieder in Frage kamen, schon weil auf diese 
Weise die Deutung der späteren Befunde sich wesentlich erleich¬ 
tern musste. Solche Stücke waren: 

1. Wandständig resecirte Knochenstücke von der vorderen- 
inneren Tibiawand. 

Form und Grösse etwa wie beifolgende Skizze. 

0 

Die obere Spitze entspricht etwa einer Stelle l / 2 cm unter dem Kniogelenk- 
spalt. Die Stöcke lassen sich mit feinem Meissei und starkem Knochenmesser 
leicht und ohne Splitterung entnehmen, besonders wenn man in jedem Falle 
das Periost ringsum umsohneidet und zunächst noch an dem Stücke haften 
lässt, auch wenn das Stück später periostlos resp. ausgekocht implantirt 
werden soll. 

Diese Stücke bestehen aus der ganzen Corticalis, der auf der Innenfläche 
noch einige Spongiosabalken aufsitzen. In den Maschen und Buchten dieser 
Balken bleibt reichlich Markgewebe den Stücken anhaften. 

Diese Tibiastücke wurden dem Einpflanzungsthier in die Musculatur ein¬ 
mal sammt deckendem Periost, ein anderes Mal nach sorgfältiger Entfernung 
desselben, ein drittes Mal nach Entfernung desPeriosts und Auskochen implantirt. 

Aus Gründen, die später (vgl. S. 100—102) weiter ausgeführt werden 
werden, wurde in einem Theil der periostgedeckten Stücke das Periost durch 
eine Längsincision in zwei gleiche Theile gespalten. Es handelte 
sich hierbei, wie ich schon oben kurz berührte, um das Studium des Ein¬ 
flusses der freien Schniltränder des Periosts auf die periostalen 
Knochenbildungs Vorgänge. Ich beabsichtigte, bei Replantationen wand- 
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ständig resecirter Tibiastüoke in ihr Lager solche Incisionen vorzunehmen, um 
einen freien Schnittrand zu gewinnen, der nicht mit dem des umgebenden 
Periosts zusammentraf. Zum Vergleich der Befunde schien es gerathen, Trans¬ 
plantationen solcher Stücke auch in Weiohtheile auszuführen. Da die 
Stücke später stets quer geschnitten wurden, musste die Längsincision im 
mikroskopischen Schnitt als ein Spalt in der Mitte des deckenden Periosts 
erscheinen. 

2. Trepanationsscheiben, die mit der gleichen Trephine, die 
vorher schon bei den Ratten benutzt wurde, nach Umschneidung 
des Periosts und unter sorgfältiger Erhaltung desselben entnommen 
wurden. 

Solche Stücke beider Art (Tibia- und Schädelstücke) wurden 
nun einmal dem Entnahmethier, ein anderes Mal einem anderen 
Thier in die Musculatur implantirt. Um die äusseren Bedingungen 
möglichst gleich zu gestalten, wurden die Versuche bei Verpflanzung 
der Tibiastücke regelmässig so vorgenommen, dass zwei Thiere 
neben einander narkotisirt wurden; dann wurde an beiden Thieren 
rechts das Stück in die Musculatur desselben Unterschenkels ver¬ 
senkt, links dagegen wurden die Stücke ausgetauscht. Weiter 
wurde das Arrangement so getroffen, dass stets der Entnahme 
unmittelbar die Einpflanzung folgte. 

In entsprechend paralleler Versuchsanordnung wurden auch 
periostlose Stücke implantirt, während ich bei den ausgekochten 
naturgemäss auf ein solches Vorgehen verzichtete. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurden grössere Knochenstücke 
eingepflanzt (ganze Femur- und Tibiaschäfte, halbirte Tibiaschäfte), 
namentlich um einige bei den Ratten festgestellte Punkte weiter zu 
controlliren (Einfluss anhaftender Muskelfasern, Verhalten des 
Markes bei geschlossener und offener Knochenröhre u. A. m.). 

Weiter wurden aus dem Gesichtspunkte, den ich vorher bei 
den Rattenversuchen eingehend erörterte, neben den Trepanations¬ 
scheiben, die mit der Trephine entnommen wurden, auch zweimal 
grössere Schädelstücke transplantirt, die mit kräftiger Scheere 
einem jungen Kaninchen entnommen wurden, die also frei von den 
Nebenverletzungen durch den Stachel waren. Auch führte ich 
neben den Transplantationen solcher Stücke in die Musculatur ein¬ 
mal eine solche unter die Haut aus, um die äusseren Bedingungen 
denen, die bei der Replantation in den Trepanationsdefect vor¬ 
liegen, möglichst gleich zu gestalten. 
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Schliesslich führte ich auch dreimal Lebertragungen von Tibia¬ 
stücken aus, die einem jungen Kaninchen einmal 6 Stunden, ein¬ 
mal 12 Stunden und einmal 30 Stunden nach dem Tode ent¬ 
nommen wurden, aus den Erwägungen heraus, die i<h vorher 
bereits weiter ausgeführt habe. 

Die Ergebnisse der Versuche gestalteten sich folgendennassen: 

a) Einpflanzung auf das gleiche Individuum. 

Wandständige Tibiastücke mit deckendem Periost wurden 6 Mal, davon 
3 Mal mit Längsincision, übertragen. 

Von vornherein musste man sich vor Augen halten, dass in einem wichtigen 
Punkte sich das deckende Periost dieser Kaninchen-Tibiastücke von dem der 
Ratten-Femora unterschied: in der Dicke der äusseren derb-bindegewebigen 
Periostlagen. Während dort, bei den Ratten-Femora nur eine dünne Schicht 
welliger Faserbündel vorhanden ist, stösst man bei dem jetzt in Rede stehenden 
Material auf eine dicke, fest gewirkte, oft förmlich skleraartig erscheinende 
Bindegewebsmembran, und zwar ganz besonders in den mehr nach dem Knie¬ 
gelenk zu gelegenen Abschnitten. 

Hieraus musste man zunächst als wahrscheinliche Folge ableiten, dass 
das Hinzutreten der Gewebsflüssigkeit mit ihren zelligen Beimischungen an die 
Zellen der Proliferationsschicht wesentlich schwerer sich gestalten musste als 
bei den Rattenknochen, und man konnte wohl auf negative Resultate gefasst 
sein. Der Unterschied wird mikroskopisch deutlich in dem Verhalten der 
zelligen Elemente der Gewebsflüssigkeit nach 3-tägiger Implantation illustrirt. 

Bei einem solchen Stück (V. 34) fand ich neben der reichlichen Ansamm¬ 
lung von Leukocyten und rothen Blutkörperchen zwischen den Muskelfasern 
des Weichtheillagers des eingepflanzten Stückes — und besonders um die Ge¬ 
lasse herum — zellige Elemente nur erst in den äussersten Schichten 
des deckenden Periosts, also noch immer weit ab von der Pro¬ 
liferationsschicht, während bei den Rattenknochen nach dieser Zeit an 
den Stellen, wo das Periost unmittelbar den umgebenden Weichtheilen anlag, 
sich die zelligen Elemente schon lange den Zellen der Proliferationsschicht 
beigemischt hatten. Während aber bei den Rattenknochen dort, wo diese 
Vereinigung zu dieser Zeit — nach drei Tagen — noch nicht erfolgt war, die 
Zellen der Proliferationsschicht fast ausnahmslos abgestorben, kernlos 
waren — ein Befund, den man bei Ratten auch schon nach einem und zwei 
Tagen beobachten konnte — war dies hier bei den Kaninchen-Tibiastücken 
keineswegs der Fall. Ich fand vielmehr im Versuch 34 innerhalb der binde¬ 
gewebigen Aussenscbicht, ausser einigen Partien, in denen nur spärliche und 
oft zerfallene Kerne zu finden waren, ausgedehnte Bezirke, in denen wohl er¬ 
haltene Kerne vorhanden waren; und insbesondere fand ich in der Pro¬ 
liferationsschicht mit Ausnahme kurzer Strecken, in denen jede Kernfärbung 
fehlte, überall noch gut gefärbte Kerne. 

Es könnte hiernach scheinen, als ob die den Zellen selber innewohnende 
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Kraft des Eigenlebens bei dem Kaninebenperiost grösser sei als bei dem Ratten* 
periost. Doch darf hierbei nicht ausser Acht gelassen werden, dass bei den 
Rattenknochen stets die Verpflanzung auf ein anderes Individuum erfolgte 
(siehe später). Immerhin Hessen die Befunde in V. 84 erwarten, dass trotz der 
Dicke der äusseren Periostschichten ein ausgedehntes Ueberleben des Periosts 
und eine beträchtliche periostale Knochenbildung bei längerer Dauer der Im¬ 
plantation statthaben würde. 

Auf der anderen Seite musste sich nach den bisnerigen Erfahrungen er¬ 
warten lassen, dass bei dieser Versucbsanordnung eine rasche und umfang¬ 
reiche myelogene Knochenbildung eintreten würde; denn das den Tibiastücken 
theils anhaftende, theils in halb eröffneten Spongiosaräumen liegende Mark¬ 
gewebe kommt bei dieser Transplantation unmittelbar mit den umgebenden 
Weiohtheilen in breite und innige Berührung. 

Die Befunde entsprachen durohaus diesen Erwägungen. 

In V. 35 (nach 12 Tagen) bot das Knochenstück auf einem Querschnitt 
mikroskopisch das folgende Bild: 

Es ist in der Mitte eingeknickt, so dass ein nach dem Periost zu offener 
Winkel entstanden ist. Die alte Compacta, die Knorpelreste einschliesst und 
nach den Markräumen zu einen mehr spongiosaartigen Bau annimmt, ist fast 
völlig kernlos; nur nahe der periostalen Oberfläche liegen einige Gruppen er¬ 
haltener Kernfärbung bei guter* Form der Kerne. 

Das Periost unterscheidet sioh in nichts von lebender, 
intensiv wuchernder und knochenproduoirender Knochenhaut; 
der bindegewebige Antheil zeigt durchweg gute Kernfärbung und ist von zahl¬ 
reichen Capillaren durchzogen, die normale Kernfärbung besitzen und vielfach 
Blutkörperchen enthalten. Die Proliferationsschicht des Periosts ist überall 
von erheblicher Breite; sie goht in ein breites Netz neugebildeten, 
geflechtartig geordneten Knochengewebes über, das der alten 
Compacta continuirlich aufliegt. Es besteht eine Dickenzunahme dieser 
Schicht nach den Schnitträndern zu, auf einer Seite ein mehr um¬ 
schriebener Rand-Osteophyt von etwa iy 2 mm Dicke. 

Auf der Markseite findet sich ein zweites, flacheres Netz 
neugebildeten, geflechtartig geordneten Knochengewebes, dessen 
Maschen sich theilweise den Spongiosabalken eng anlegen. 

Im Innern der Compacta sind alle Räume von lebendem Gewebe vom 
Charakter jugendlichen Bindegewebes erfüllt, fast alle Gefässcanäle im Zustand 
beginnender lacunärer Erweiterung. Neben einigen compacten Riesenzellen 
mit vielen Kernen, die tief einschneidende Buchten der Wandung ausfüllen, 
finden sich zahlreiche flachere, walzenförmige und mondsichelformige Osteo¬ 
klasten mit 2—4 Kernen, die flacheren Lacunen anliegen, und zahlreiche ein¬ 
kernige Zellen, die besonders kleinen und seichten Lacunen angelagert sind. 
An zahlreichen Stellen ist es zu wandständiger Apposition auf die Wan¬ 
dungen der erweiterten Gefässcanäle gekommen. 

Noch ausgedehnter war die periostale und myelogene Knochenneubildung 
bei einem anderen 12tägigen Versuch (V. 35a). Hier war bereits der alte 
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Knochen zum grösseren Theile durch neugebildeten ersetzt. Der alte nekro¬ 
tische Knochen lag zum Theil nur noch in Form von Inseln in dem Maschen¬ 
werk des neugebildeten. Der periostale Osteopbyt hatte das Drei- bis Vier¬ 
fache der Dicke des implantirten Stückes. An einem Ende fand 
sich, wie ich nebenbei bemerken möchte, ein Bild, das ich sonst nicht zu 
sehen bekam: ein Wucherungsproduct des Periosts, in dem dicke, straffe 
Bindegewebsfaserbündel, die sich wirr durchkreuzten, ausgesprochene Knorpel¬ 
zellen an Stelle der sonst vorhandenen Bindegewebszellen zwischen sich ein¬ 
schlossen. 

Principiell das Gleiche zeigen die Präparate einer 26tägigen Implanta¬ 
tion gleicher Art (V. 36). Hier war der Ersatz erheblich weiter vorgeschritten. 
Gleichzeitig machten sich aber an vielen Stellen an dem neugebildeten Knochen 
Resorptionsvorgänge geltend, indem dem periostalen Maschenwerk nach 
aussen nicht wucherndes Periostgewebe, sondern ruhendes, Osteoklasten 
führendes Bindegewebe anlag, während gleichzeitig die Contour des Knochen¬ 
gewebes Lacunen aufwies. Hier machte sich also bereits das natürliche Be¬ 
streben des Organismus geltend, den eingepflanzten Knochen, der keine 
mechanische Function an dieser Stelle zu erfüllen hatte, zu beseitigen. 

In allen diesen Fällen hatte sich mithin den vorhandenen Bildern nach 
das ganze Periost lebend erhalten. Dementsprechend war auch die Bevor¬ 
zugung der Schnittränder, wenn sie auch überall bemerkbar war, nur als 
leichte Zunahme der periostalen Knochenschicht zu erkennen. Hiernach konnte 
man auch an der angelegten Längsincision nicht mehr als vielleicht hier 
und da eine solche Zunahme der Knochenbildung nahe der Mitte erwarten. 

Gleichwohl liess sich die Wirkung der Längsincision doch an einigen 
Präparaten deutlich erkennen, wenn auch die Befunde nicht so aus¬ 
gesprochen waren wie bei späteren Versuchen (Uebertragung auf ein anderes 
Indviduum). 

Die unmittelbare Wirkung der Längsincision zeigt der Versuch 37: 

Im Ganzen entsprachen hier die Befunde durchaus denen, die in V. 34 
erhoben wurden. Verschieden waren nur die Bezirke in der Mitte des Periosts. 
Hier sah man deutlich den Spalt in dem deckenden periostalen Bindegewebe, 
der durch die Incision hervorgerufen worden war: Der klafTende Spalt war 
aasgelüllt mit einer dichten Ansammlung von Leukocyten und rothen Blut¬ 
körperchen, die auf diese Weise bis an die Knochenoberfläche selber und somit 
in unmittelbare Nähe der Proliferationsschicht gelangt waren — ähnlich wie 
an den freien Schnitträndern des Periosts. 

In den beiden Fällen längerer Beobachtung (V. 38 u. 39) ist nach 12 
resp. 18 Tagen eine ganz erhebliche periostale und myelogene Knochenneu¬ 
bildung zu constatiren; sie ist z. B. nahe der Spitze des Stücks im Ver¬ 
such 38 so massenhaft, dass hier der kleine Querschnitt der alten Compaeta 
in ein Knochennetz eingeschlossen ist, das den alten Knochen um etwa das 
Vier- bis Fünffache übertrifft. An den meisten Schnitten ist in beiden Ver¬ 
suchen, auch in der Mitte eine quantitative Steigerung der 
periostalen Knochenschicht deutlich zu bemerken, ebenso wie an 
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beiden Schnitträndern, wo übrigens auch manchmal ein mehr umschriebener 
Knorpelcallus entstanden ist. Von dem ursprünglichen Spalt im Bindegewebe 
selber ist bei den lebhaften Wucherungsvorgängen nichts mehr zu sehen. 

Anders bei den Präparaten aus einer Stelle des oberen Abschnitts 
des Knochenstücks vom Versuch 39. Hier, wo — wie schon erwähnt — die 
äusseren Periostscbichten besonders fest, fast sehnig sind, findet sich ein 
anderes Bild: Das deckende Periost weist deutlich umfangreiche Nekrosen des 
bindegewebigen Antheils auf; die Bindegewebsfasern sind vielfach gequollen, 
blasig, manchmal wie zerstückelt, die Zahl der Kerne ist stark herabgesetzt. 
Nach der Knochenoberfläche zu findet sich kaum eine Vermehrung der Kerne. 
Nur drei Stellen machen hiervon eine Ausnahme, nämlich die beiden Schnitt¬ 
ränder und die Mitte. An dem einen Schnittrand ist ein rundlicher 
Osteophyt von etwa 1 mm Durchmesser vorhanden, an dem anderen liegt ein 
kurzer schmaler Saum neugebildeten Knochens dem alten breit auf. In der 
Mitte, an der Stelle der Längsincision, die neben dem Spalt in der deckenden 
Bindegewebsmembran auch noch durch eine kleine Kerbe in der Knochen¬ 
oberfläche kenntlich ist, sieht man einen breiten Strang zell- und gefassreichen 
Bindegewebes in den Spalt eindringen und sich nach beiden Seiten hin in die 
Proliferationsschicht verlieren. Hier finden sich im Gegensatz zu den Haupt- 
theilen des Periosts lebhafter Zellreichthum und WucherungsVorgänge, noch 
aber ist es nicht zur nachweislichen Knochenneubildung gekommen, wie wir 
sie später in anderen Präparaten finden werden. Jedenfalls ist der Ein¬ 
fluss der Incision auf die Erhaltung und Vascularisirung der 
unmittelbar anliegenden Pro liferationsschichts bezirke un¬ 
verkennbar. Nach dem ganzen Bilde und den sonstigen Erfahrungen 
würde zu erwarten sein, dass auch hier in kurzer Zeit Knochenbildungs¬ 
vorgänge einsetzen würden. 

Dieser Einfluss ist hier deswegen bedeutungsvoll, weil der grösste Theil 
des Periosts und besonders der Proliferationsschicht offenkundig verloren ging, 
und nur bestimmte Bezirke (eben die Schnitträndor) wegen der günstigeren 
äusseren Bedingungen am Leben blieben, die nun später zur Substitution des 
übrigen Periosts dienen können. Ueber diesen Vorgang, die partielle Er¬ 
haltung des Periosts, werde ich später noch ausführlich zu sprechen 
haben. 

Anders sind die Befunde naturgemäss in den Fällen, in denen periost- 
lose und ausgekochte Stücke implantirt w T urden. 

Hier finden sich die Unterschiede, die vorher an den Rattenfemora con- 
statirt wurden, ebenfalls wieder, wenn auoh durchgehends nicht so aus¬ 
gesprochen w r ie dort. Dies hat seinen Grund in anatomischen Verhältnissen. 
Die wandständig resecirten Tibiastücke sind bei weitem nicht so compact 
wie die Femurrinde der Ratte. Die zahlreichen und oft breiten Oeffnungen 
der grösseren Gefässcanäle nach der periostalen Oberfläche zu und die weit¬ 
maschige Spongiosa auf der Markseite bieten den umgebenden Weichtheilen 
eine viel grössere Möglichkeit zum Hineinw r achsen als die glatte Femuraussen- 
fläche dort. 
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Mikroskopisch fand ich bei dem periostlosen Stück des V.40 (V.41 wurde 
nicht mikroskopisch untersucht) auf der Markseite eine continuirliche 
mächtige Schicht von jungem Knochengewebe, die etwa das Drei¬ 
fache der Dicke des alten Stückes besass. Die Maschen dieses Netzes legten 
sich zum Theil — oft ringsum — an hier vorhandene alte Spongiosabalken an, 
oder lagen der Marküäche der Compacta auf. Aber auch im Innern der alten 
Compacta fanden sich in dem nach dem Marktheil zu gelegenen Abschnitt alle 
Zeichen des Knochenumbaus, der bis zur Herstellung geschlossener Ringe neu 
apponirten Gewebes vorgeschritten war. 

Zum Unterschied hiervon war die Periostseite, wenigstens grössten- 
theils, frei von Knochenbildung. Das Bindegewebe lag hier der nackten Ober¬ 
fläche, die zum Theil lacunäre Arrosion zeigte, einfach an. An einem Theil 
war es jedoch ebenfalls zur Knochenneubildung, wenn auch geringeren Um- 
fangs, gekommen. Für diese Stelle wird man mit Berücksichtigung der Befunde 
an den Rattenknochen haften gebliebene Theile der osteogenetischen Schicht 
des Periostes als Ursache ansehen müssen, was um so näher liegt, als die 
groben Unregelmässigkeiten der Oberfläche der hier in Rede stehenden 
Stucke die radicale Entfernung aller Periosttheile von vornherein nahezu un¬ 
möglich macht. 

Aber auch an ausgekochten Tibiastücken (V. 42, 43) zeigt der Befund, 
soweit die Verbindung mit der Umgebung in Frage steht, nicht den gleichen 
charakteristischen Gegensatz zu dem periostgedeckten Knochen wie bei den 
Rattenknochen — eben wieder aus den genannten anatomischen Gründen. 
Zwar ist die Verbindung auf der Periostseite in diesen Fällen locker, und im 
Gefrierschnitte tritt sofort eine Continuitätstrennung auf; dagegen ist die Ver¬ 
bindung auf der Markseite ziemlich innig, da hier das umgebende Bindegewebe 
in die weit offen stehenden Spongiosaräume hineingewachsen ist. Auf der 
periostalen Seite ist dies nur in bescheidenem Umfange der Fall, und es finden 
sich nahe derselben auch im Innern noch Gefässcanäle bezw. Markräume, die 
von nekrotischem Mark erfüllt sind. 

Ganz zum Unterschiede von lebenden Knochenstücken aber fehlt bei 
diesen Stücken naturgemäss jede Knochenneubildung, ja, höchst bemerkens¬ 
wert!) ist es, dass trotz der Anwesenheit reichlichen jungen Bindegewebes auch 
nach 18 Tagen von einer lacunären Arrosion des Knochens noch nichts zu 
sehen ist. Man muss daher dem Gedanken Raum geben, dass auch die bei 
dem lebenden Knochen so rasch ersetzenden und intensiv wirkenden Arro sions - 
Vorgänge, ohne die ein Ersatz nicht erfolgen kann, wenigstens zum Theil eine 
Wirkung der specifischen Zellen des Periostes und Markes sind. Hier beim 
ausgekochten Knochen macht das implantirte Stück den Eindruck eines todton 
Fremdkörpers, dessen Hohlräume von hereingewachsenem Bindegewebe er¬ 
füllt sind. 

In den beiden Fällen, in denen eine periostgedeckte Trepanations¬ 
scheibe in die Rückenmusculatur des gleichen Thieres eingepflanzt wurde, 
stellte sich der Befund folgendermaassen dar: 

Im V. 44 (14tägige Implantation) sieht man auf dem Querschnitt der 
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Scheibe, ganz zum Unterschiede von den gleichen Stöcken der Ratte, mehrere 
grosse Markräume, die Interna und Externa trennen. Zwei von ihnen sind am 
Rande breit eröffnet, und an dieser Stelle zieht junges gefässreiches Bindege* 
webe aus der Umgebung in sie hinein. In diesen Markräumen liegt überall 
lebendes Gewebe, das im Ganzen die Anordnung von normalem Markgeweb» 
(Gruppirung um kreisrunde Fettzellen) besitzt, nur dass die Maschen vorzugs¬ 
weise aus jungem Bindegewebe bestehen; doch finden sich daneben auch 
Markzellen, eosinophile Zellen und die charakteristischen Riesenzellen. An den 
Wandungen dieser Markräume findet sich neben Arrosion auch Ablagerung von 
Säumen neugebildeten Knoobengewebes mit ausgesprochenem 
Osteoblastenbesatz. 

Das Knochengewebe selber zeigt zum grössten Theil leere Knochenhöhlen 
oder geschrumpfte Kerne. Doch finden sich auch hier Bezirke erhaltener Kern¬ 
färbung, vorzugsweise an den Oberflächen. 

Auf der periostalen Fläche sieht man ein völlig normales lebendes Periost, 
eine massig breite Proliferationsschicht und einen continuirlichen Saum neu¬ 
gebildeten Knochens von ausgesprochenen Osteoblastenreihen besetzt. Dieser 
Saum bat überall nur eine geringe Dioke, und nur an einem Ende besteht 
eine leichte Zunahme seiner Mächtigkeit. 

Die geringe Quantität der periostalen Knochenbildung zeigt sich hier 
also in gleicher Weise wie bei den Rattenschädelknochen; sie steht in gar 
keinem Verhältniss zu der Mächtigkeit der periostalen Knochen¬ 
bildung der Tibiastücke. Und auch hier findet sich an der duralen Seite 
an einigen Stellen herdweise Knochenablagerung, deren Quelle, wie dort, in 
haftengebliebenen Theilen der osteogenetisohen Schiebt gesucht werden muss. 

Durchaus charakteristisch sind auch die Befunde bei der 26tägigen Im¬ 
plantation (V.45). Auf einem Schnitt durch die Mitte des Stückes findet sich 
hier central gelegen eine kleine Einkerbung: die Ueberreste der Stachelver¬ 
letzung. An der einen Hälfte, von dieser Einkerbung aus gerechnet, sieht man 
auf der periostalen Oberfläche eine mässig dicke Auflagerung neugebildeten 
Knochens, deren Charakter dem geflechtartig geordneten Knochengewebe in¬ 
sofern näher tritt, als an einigen Stellen flache Maschenbildung sichtbar ist. 
Auf der anderen Hälfte legt das Bindegewebe der Umgebung sich dem hier 
theilweise läcunär conturirten, nackten Knochen an. Hier ist auch von einer 
erkennbaren periostalen Bindegewebsschicht nichts zu erkennen. Auf der 
duralen Seite ist an einer Stelle ebenfalls ein flacher Osteophyt neu entstanden. 
Ganz besonders reichlich ist die Knochenneubildung jedoch in den geräumigen 
Diploeräumen, von denen zwei am Rande durch den Trepan eröffnet sind. Die 
Oeffnungen sind ausgefüllt von einem dichten Netz neugebildeten Knochens, 
der sich von hier aus in Zügen und Randsäumen weit nach innen erstreckt. 
Von hier aus ist auch offenkundig der von dem Stachel herrührende Defect bis 
auf die kleine Einkerbung mit jungem Knochengewebe ausgefüllt worden. Das 
in den Räumen liegende Gewebe zeigt an vielen Stellen alle charakteristischen 
Zeichen des normalen Markgewebes; nur liegen die Markzellen nicht dicht, 
sondern etwas locker gefügt in den Räumen. Bemerkenswerth ist die Häufig- 
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keit eosinophiler Zellen. Es hat sich also auch hier wieder das Markgewebe 
zur Norm wiederhergestellt, wie dies schon bei den Rattenfemurknochen ange¬ 
geben wurde (vergl. V. 7). In der Nähe der Einkerbung liegen in den Räumen 
zahlreiche ausserordentlich massige, wahrhaft gigantische Riesenzellen mit 
sehr vielen Kernen, Fremdkörperriesenzellen, die mit den hier zunächst vor¬ 
handenen Knochentrümmern und dem Knochenmehl in Beziehung gesetzt 
werden müssen. 

Ganz besonders charakteristisch ist nun gerade in diesen 
Präparaten das Verhalten der „Randzonen“. Während auf der einen 
Hälfte, an der nackten Oberfläche, die leeren Knochenhöhlen bis an die Ober¬ 
fläche reichen, bestehen auf der anderen Hälfte, wo periostale und durale 
Knocbenneubildung vorliegt, Randzonen mit völlig normalen, wohl gefärbten 
Kernen, die ganz zweifellos als am Leben befindliche angesehen werden müssen. 
Da, wo auf beiden Seiten junger Knochen liegt, beschränken sich die leeren 
Höhlen auf eine nicht eben breite Mittelzone. 

Also auch hier wieder die Erhaltung der frei liegenden 
Marktheile und eine von ihnen ausgehende lebhafte Knochenncu- 
bildung! Auch hier wieder eine partielle Zerstörung des Periostes 
durch den Trepan, und eine räumlich ausgedehnte, aber quantitativ 
geringe Knochenneubildung vom erhaltenen Periost aus! Und 
schliesslich auch hier das Bestehen lebender Randzonen am alten 
Knochengewebe noch bei einer 26 tägigen Implantation, und in 
ausgesprochener localer Abhängigkeit von lebengebliebenen Periost- 
t heilen! 

b) Einpflanzung auf ein anderes Individuum. 

In den Versuchen 46, 47 und 50, 51, die in ihrer ganzen Anlage (vergl. 
S. 68) den Versuchen 35, 36 und 38, 39 völlig entsprachen, nur dass eben 
die Einpflanzung in ein anderes Individuum erfolgte, ergab sich in dem Ver¬ 
halten des Knocbengewebes selber kein auffälliger Unterschied, wohl aber ein 
solcher — wenn auch nur gradueller Art — in dem Verhalten von Periost 
und Mark. 

Nur einmal (V. 50) war eine continuirliche, aber nur dünne Schicht 
neugebildeten subperiostalen Knochengewebes und ein ausgedehnter, wenn 
auch flacher Markcallus vorhanden. Wenn hier, wie in den Versuchen der 
Parallelreihe das Periost in seiner Gesammtheit erhalten schien, so ergab die 
Untersuchung in allen übrigen Versuchen nur eine partielle Erhaltung 
und zwar ausschliesslich in der Umgebung der Sohnittränder, von wo 
aus die Substitution des übrigen Periostes nach der Mitte zu ihren Weg nahm. 
InV. 46 (14 tägige Beobachtung) sieht man an beiden Enden wucherndes Periost 
und kleine Osteophyten, die nach der Mitte zu allmählich abfallen; in einem 
erheblichen Bezirk der Mitte ist das Periost ruhend, kernarm, vielfach kernlos, 
die Oberfläche des Knochens unverändert. Auf der Markseite ist an einer 
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kleinen Stelle eine umschriebene Auflagerung neugebildeten Knochengewebes 
vorhanden. Dementsprechend ist der Ersatz im Innern des Knochens über die 
allerersten Anfänge nicht hinausgekommen. 

Nur wenig anders war das Bild im Versuch 47 (25tägige Beobachtung), 
auch hier nur geringe Knochenbildung an den Schnitträndern des Periostes 
und einige Züge auf der Markseite. Im Inneren beginnender Ersatz. 

Wenn in V. 50 die Wirkung der Längsincision zum Theil durch die gleich- 
massige periostale Knochenbildung verdeckt wurde, so war dieses in dem 
Stück des Versuches 51 nicht der Fall. Hier, wo nur eine partielle Erhaltung 
des Periostes stattgefunden hatte, zeigte sich diese Wirkung vielmehr in ein¬ 
wandsfreier Deutlichkeit (vcrgl. Fig.9, Taf.ll). Es beschränkt sich die periostale 
Knochenbildung auf drei völlig getrennte Knochenauflagerungen geringer Aus¬ 
dehnung: je eine an den freien Schnitträndern und eine in der Mitte, in der 
Gegend der Längsincision. Der an der letzteren Stelle liegende Spalt (Fig.9) 
in den derberen äusseren Periostschichten ist noch deutlich vorhanden und 
mit jungem gefässreichem Bindegewebe (H. g. Bdg.) erfüllt, das durch den 
Spalt zur Knochenoberfläche hinzieht. Sichtlich unter der Einwirkung 
dieser Zufuhr gefässreichen Gewebes ist hier in der Umgebung 
des Spaltes die Proliferationsschicht des Periostes in Thätig- 
keit und hat zur Bildung eines umschriebenen Osteophyten (J. 0.) geführt. 
Und von dem Spalt aus reicht Zellreichthum und Knochenbildung noch ein 
Stück weit in den angrenzenden Bezirk des deckenden Periostes herein, um 
sich dann allmählich zu verlieren. 

Diese Bilder zusammen mit denen, die bei Versuch 34 und 39 beschrieben 
worden sind, dürften den ein wandsfreien Beweis liefern, dass durch solche 
Längsincisionen eine wichtige Eintrittspforte für das von dem 
Mutterboden kommende Ernährungsmaterial geschaffen wird. 

In zw r ei weiteren Fällen wurden grosse Tibiastücke mit Periost (V. 48, 
V. 49) zur Implantation benutzt. 

Wenn im ersteren Versuch Periost und Mark sich nach 9 Tagen als 
nekrotisch erwies, so kann dies aus dem Grunde nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen nicht Wunder nehmen, weil in diesem Falle eine nicht unerhebliche 
Schicht von Muskelfasern dem Periost anhaftete; aber auch im Versuch 49, in 
dem diese Erklärung nicht zutraf, war nach 60 Tagen nichts von periostaler 
oder myelogener Knochenbildung zu sehen; vielmehr glich das Bild im Quer¬ 
schnitt durchaus dem, das ich für den ausgekochten Knochen beschrieben habe. 

In den beiden Fällen, in denen periostlose, wandständig resecirte Tibia- 
stiicke in ein anderes Thier implantirt wurden, kam es beide Male zur Bildung 
myelogenen Knochens, der einmal sich (nach 14 Tagen) auf wenige Züge be¬ 
schränkte (V. 52), ein andermal nach 60 Tagen (V. 53) zwar als selbstständiger 
myelogener Callus nur recht geringfügig war, von dem aus aber ein umfang¬ 
reicher Ersatz des implantirten, abgestorbenen Knochens ausgegangen war. 

Beider Implantation ganzer periostgedeckter Femurschäfte(V.54,55), 
die vornehmlich deshalb vorgenommen wurden, um zu sehen, wie sich die 
Vorgänge bei der Implantation massigerer Knochenstücke abspielen und um 
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gleichzeitig Vergleichsobjecte zu den Ratten versuchen zu gewinnen, fand ich 
eine bemerkenswerthe principielle Uebereinstimmung mit den Befunden an den 
Rattenfemurschäften, nur schienen die Vorgänge zeitlich etwas hinaus¬ 
geschoben. 

Nach 4 Tagen (V. 54) bot das Femurstuck den Befund wie der Ratten¬ 
knochen am zweiten Tage: Hyperämie, Oedem, Leukocyten und rothe Blut¬ 
körperchen in der Umgebung. 

Da, wo das Periost direct den Weichtheilen anlag, Leukocyten und 
rothe Blutkörperchen innerhalb der Schichten des Periosts bis heran an die 
Knochenoberfläche; gleichzeitig war hier die Kemfarbung der Proliferations¬ 
schicht erhalten; 

da, wo Muskelfasern auflagen, fanden sich die eben beschriebenen Bilder 
nach aussen von der nekrotischen Muskelschicht; gleichzeitig war beginnender 
Kernschwund der Proliferationsschicht bemerkbar. 

Die Auflösung der Knochenzellkerne war nur in kleinen, flachen Bezirken 
der Compacta wahrnehmbar. 

Nach 9 Tagen (V. 55) glich der Befund der 5tägigen Implantation bei 
der Ratte: 

Auf einem Querschnitt aus der Mitte: reichliche Ausbildung von Keim¬ 
gewebe an der Stelle des früheren entzündlichen Oedems; 

da, wo das Periost unmittelbar mit den umgebenden Weichtheilen in 
Berührung kam, Vereinigung des Keimgewebes mit der Proliferationsschicht, 
exquisite Zellproliferation und an vielen Stellen erste Bildung einer Schicht 
von neugebildetem, flachmaschigem Knochengewebe; gleichzeitig an den gleichen 
Stellen deutlicher Beginn des Knochenersatzes in den peripherischen Abschnitten 
der Compacta; 

da, wo Muskelfasern aufliegen, Lage des Granulationsgewebes 
nach aussen von denselben, Eindringen nur in die äusseren Schichten der 
nekrotischen Muskelfasern, vollkommene Kernlosigkeit des Periostes, 
Nekrose des Markgewebes in den Gefasskanälen und Markräumen der Compacta 
dieses Bezirkes. 

Die Auflösung der Knochenzellkerne war hier erheblich weiter markwärts 
vorgeschritten und erreichte an einigen Stellen beinahe die Markhöhle: ein 
Erhaltenbleiben der Kemfarbung an umschriebenen Randzonen entsprechend 
den Bezirken wuchernden Periostes konnte hier nicht constatirt werden. 

Auf einem Längsschnitt konnte die gleiche Einwirkung der Entfernung 
des Periostes von dem gefässreichen Mutterboden und die gleiche Bedeutung 
deckender Muskelfasern genau ebenso beobachtet werden; hier war an langen 
Strecken ein continuirlicher Saum neugebildeten Knochengewebes vorhanden. 

Das Markgewebe schien hier in ganzer Ausdehnung nekrotisch: doch war 
an der Grenze gegen die umgebenden Weichtheile das Bindegewebe so zell¬ 
reich, dass die Möglichkeit nicht ausgeschlossen schien, dass hier Marktheile 
erhalten geblieben waren. Jedenfalls aber war von einer myelogenen Knochen- 
bildang nichts zu erkennen. 

Zur Einpflanzung periostgedeckter Schädelstücke in ein anderes 
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Individuum derselben Species wurden vier Mal grössere Schädelstücke benutzt, 
die mit kräftiger Scheere jungen Kaninchen herausgenommen wurden (V.56,57), 
das 5. Mal eine Trepanationsscheibe (V. 58). 

Von den vier grösseren Stücken wurden zwei demselben Thiere ent¬ 
nommen, das auch zur Entnahme im Versuch 55 diente und demselben Kaninchen 
implantirt, dem auch der Femurschaft in Versuch 55 eingepflanzt wurde, um 
auch hier eine Vorstellung von etwaigen Unterschieden des Femur- und des 
Schädelperiostes zu gewinnen. Ein Stück wurde wie der Femurschaft in die 
Musculatur, das andere unter die Haut implantirt. 

Von vornherein war es nach den bisherigen Erfahrungen klar, dass das 
Schädelperiost bezüglich seiner Erhaltung vor dem Femurperiost grosse Vor¬ 
theile voraus hatte; nämlich erstens das Fehlen anhaftender Muskelfasern und 
zweitens den Umstand, dass die biodegewebige Aussenschicht des Schädel¬ 
periostes nicht unwesentlich dünner ist, als beim Femurperiost. Andererseits 
musste auch hier nach dem bisher Festgestellten mit der Möglichkeit gerechnet 
werden, dass die knochenbildende Fähigkeit des Schädeldachperiostes in quanti¬ 
tativer Beziehung dem Röhrenknochenperiost erheblich nachsteht. 

In vollkommener Uebereinstimmung mit diesen Erwägungen finden wir 
nach 9 Tagen bei dem in die Musculatur implantirten Stück (V. 56) den fol¬ 
genden Befund: 

Das ganze Periost unterscheidet sich in nichts von lebender, leicht proli- 
ferirender Knochenhaut; die relativ dünne Aussenschicht zeigt lückenlose 
Kernfärbung und ist gut vascularisirt; die Proliferationsschicht ist 
schmal, aber deutlich und von völlig normalem Aussehen. Fast auf der 
ganzen Oberfläche des Knochens hat sioh ein Saum von neuge¬ 
bildetem Knochengewebe abgelagert, das sich durch hellere Färbung 
der Grundsubstanz und grössere Kerne von dem alten Knochen scharf unter¬ 
scheidet. Dieser Saum ist jedoch ganz ausserordentlich dünn, an den meisten 
Stellen nur wenig dicker, als der Querdurchmesser eines Knochenkörperohens 
beträgt, von denen sich mehrere in dem Saum vorfinden und zwar in ihrer 
Achse gleich gerichtet mit der Oberfläche des Knochens. Der Saum ist von 
dem alten Knochen durch eine scharfe, meist glatte Linie geschieden; auf der 
anderen Seite zeigen sich deutliche Anbildungsvorgänge (Ostooblastenbesatz, 
Eintreten von Osteoblasten in den Saum etc.). 

Wie bei den früheren Versuchen hat sich auch hier auf der duralen 
Oberfläche an manchen Stellen herdweise Auflagerung neugebildeten 
Knochens eingestellt. 

Das Knochengewebe selbst ist bloss zum Tbeil nekrotisch; auch hier 
wieder zeigt sich die deutliche örtliche Abhängigkeit lebender Randzonen von 
den Bezirken wuchernden Periostes und duraler Knochenbildung. 

Die Markräume im transplantirten Stück sind entsprechend der Jugend 
des Entnahmethieres eng und spärlich; dementsprechend finden sich mit Aus¬ 
nahme einiger an den Durchtrennungsstellen gelegener Räume in ihnen nur ne¬ 
krotisches Mark und rothe Blutkörperchen; daneben in einigen noch Leukocyton, 
spindlige Fibroblasten und einkernige Zellen von der Form der Plasmazellen. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Histolog.u.klin. Gesetze d. freien Osteoplastik auf Grund von Thierversuohen. 79 


Vergleicht man mit diesem Befund die Bilder des in allen Bedingungen 
genau entsprechenden, aber unter die Haut gepflanzten Stückes, so muss 
man sich davon überzeugen, dass hier die ganzen Vorgänge weiter vor¬ 
geschritten sind. 

Die periostale Schicht ist dicker, der durale Knochen zeigt eine wesent¬ 
lich umfangreichere Ausdehnung und die Organisation des nekrotischen Mark¬ 
gewebes ist erheblich weiter vorgeschritten, wenn es auch zu wandständiger 
Apposition noch nicht gekommen ist. In diesem Präparat finden sich Stellen, 
in denen der alte Knochen in ganzer Dicke durohaus normales Verhalten der 
Kerne zeigt. 

Nach diesen Bildern will es scheinen, als ob die Chancen für Periost und 
Mark bei der Implantation unter die Haut grösser sind. Dies gewinnt weiter 
an Wahrscheinlichkeit, wenn man das umliegende Bindegewebe betrachtet, das 
mikroskopisch an Gefässreichthum bei weitem dem überlegen ist, das sich 
bei der Einpflanzung in die Musculatur in der Umgebung der Stücke heran¬ 
bildet. 

Da hier aber nur ein gradueller, nicht ein principieller Unterschied besteht, 
glaubte ich diesen Bdfund nicht weiter verfolgen zu müssen. 

Aber insofern war der Befund von Interesse, als er zeigte, dass bei der 
Replantation von periostgedeckten, wandständig resecirten Stücken in Schädel¬ 
oder Tibiadefecte die Chanceu für das Periost nicht ungünstiger werden, 
dadurch, dass mit ihnen nicht, wie in den sonstigen Weichtheilimplantationen, 
die Musculatur, sondern das Unterhautzellgewebe in unmittelbare Be¬ 
rührung trat. 

Bei den länger dauernden Implantationen gleicher Schädelstücke (24 Tage 
V. 57) erscheinen die eben geschilderten Processe nur quantitativ gesteigert, 
ferner war hier auch im Innern erstlich das nekrotische Mark mit Ausnahme 
einiger Räume in der Mitte bereits völlig durch jugendliches Bindegewebe sub- 
stituirt, und zweitens deutliche wandständige Appositionen neugebildeten 
Knocheogewebes bemerkbar. Auch hier hielt sich die periostale Knochenneu¬ 
bildung noch immer in bescheidenen Grenzen. Eine gewisse Zunahme nach den 
Schnitträndern za war überall vorhanden; nur an den Schnitten eines be¬ 
schränkten Bezirkes war es jedoch zur Ausbildung eines grösseren 
maschigen Osteophyten gekommen und zwar auch hier hart am Schnittrande 
des Periostes. Ich habe die Stelle in Fig. 10, Taf. II, zeichnen lassen. 

In dem Falle der austrepanirten Schädelscheibe (V. 58) ist nach 
25 Tagen ausser kleinen Zügen geflechtartig geordneten Knochengewebes, die 
«inigen Stellen der duralen Oberfläche angelagert sind und besonders auch den 
Stacheldefect zum Theil auskleiden, und ausser einigen schmalen Säumen an 
der Wand der Markräume keine Knochenbildung wahrnehmbar. Auf der peri¬ 
ostalen Oberfläche ist das Periost dick, fast sehnig; dies kommt daher, weil 
die Scheibe nahe der Augenhöhle zu gelegen war, wo das Periost allmählich 
einen sehnigen Charakter gewinnt. Hierauf ist es auch wohl zurückzuführen, 
dass jede periostale Wucherung ausgeblieben ist. Dies ist der Befund 
in der Mitte der Scheibe. Querschnitte mehr nach den Rändern zu, zeigen über- 
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haupt nichts von Knochenbildang; auch fehlt hier eine deutliche bindegewebige 
Lamelle, die das Vorhandensein von Periost documentiren könnte. 

Also auch bei der Einpflanzung der Feraora und der Schädel¬ 
stücke finden wir hier die Unterschiede wieder, die vorher bereits 
constatirt werden konnten. Zum Unterschiede aber von den 
Rattenknochen und in Uebereinstimmung mit den Resultaten am 
Hundeknochen (vergl. später) ist bei der Einpflanzung geschlossener 
Röhrenknochen jede myelogene Knochenbildung in allen 
Fällen ausgeblieben, während sie bei der Einpflanzung wand¬ 
ständig resecirter Stücke stets in allen Theilen und sehr 
reichlich vorhanden war. 

Die Versuche der Ueberpflanzung periostgedeckter Knochen¬ 
stücke von längere Zeit todten Kaninchen wurden dreimal 
angestellt. 

Einmal (V. 59) wurde von einem 4wöchigen Kaninchen 6 Stunden nach 
dom Tode die obere Hälfte der einen Tibia sammt Periost entnommen. Ein¬ 
pflanzung in die Rückenmusculatur. 

Das zweite Mal (V. 61) wurde von demselben Kaninchen 12 Stunden 
naoh dem Tode die obere Hälfte der anderen Tibia nebst Periost trans- 
plantirt. 

Das dritte Mal (V. 60) wurde ein wandständig reseoirtes Tibiastück der 
bereits bekannten Art von einem nioht ausgewachsenen Thiere sammt Periost 
30 Stunden nach dem Tode transplantirt. 

Die Entnahmethiere waren naoh der Tödtung exenterirt und auf Eis ge¬ 
legt worden. 

Wenn nun auch aus den Bildern, die das deckende Kaninchenperiost in 
den ersten Tagen im Gegensatz zu dem Rattenperiost bot, hervorzugehen 
sohien, dass die „Erhaltungskraft“ des ersteren grösser ist als die des letzteren, 
wenn darnach erwartet werden konnte, dass sich der Befund bei den Kaninchen¬ 
knochen günstiger gestalten würde, als bei Rattenknooben, so wurden doch 
namentlich durch den dritten Fall meine Erwartungen weit übertroffen. 

In diesem letzten Falle (V. 61, 30 Stunden todter Knochen), den ich zu¬ 
erst beschreiben möchte, bot sich 26 Tage nach der Einpflanzung das folgende 
Bild (vergl. Fig. 11, Taf. II). 

Das Knochenstück erscheint im Querschnitt verdickt; die Verdickung ist 
nicht gleichmässig, sondern nimmt nach dem einen Ende hin allmählich zu, 
so dass hier eine Art Keilform (mit abgestutzter Schneide) resultirt. 

Das Periost ist als deckende, derbe Bindegewebsmembran von nicht 
unerheblicher Dicke deutlich zu sehen; es kennzeichnet sofort die periostale 
Fläche des implantirten Knochens. Es gleicht völlig normalem lebenden Peri¬ 
ost und enthält einige Gefässe erheblichen Kalibers mit wohl ausgebildeter 
Muscularis. 
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An der dünnen Stelle des Keiles liegt der alte Knochen in einer Aus* 
dehnung von etwa VlO des Ganzen nackt unter dem Periost und ist theilweise 
lacunär arrodirt; dann beginnt eine allmählich an Dicke zunehmende 
Schicht neugebildeten lebenden Knochengewebes dem alten 
Knochen aufzuliegen — gerade der Anfangstheil ist in der Figur 11 
wiedergegeben —. Die Zunahme dieser periostalen Knochensohicht nach dem 
anderen Ende zu bedingt die Dickenzunahme und die Keilform dos Knochen¬ 
stückes. An der dicksten Stelle bat die subperiostale Schiebt etwa das Doppelte 
der Dicke der alten Compacta. Der periostale Osteopbyt ist allgemein recht 
engmaschig. Innen sitzen dem Knochengewebe vielfach Reihen von Osteoblasten 
anf. An manchen Stellen, besonders an der Ausseniläche des Osteophyts, 
finden sich aber auch Riesenzellen in entsprechenden Lacunen. 

Auf der Markseite finden sich, gerade an dem Abschnitt, wo das Periost 
keinen Knochen gebildet hat, mehrere Züge neugebildeten Knochen¬ 
gewebes mit aufsitzenden Osteoblasten; aber auch hier sind, namentlich auf 
der dem übrigen Knochen abgewandten Seite, Riesenzellen in Lacunen sichtbar. 
Weiter nach der übrigen Fläche hin beschränkt sich die Knoohenneubildung 
anf relativ schmale und zuweilen unterbrochene Säume, die überall, wo Mark- 
räome des alten Knochens eröffnet sind, sich als Wandbelag in diesen hinein 
fortsetzen. 

Die alte Compacta selber ist im vollsten Umbau. Die Markräume zeigen 
alle Stadien der lacnnären Erweiterung (grössere, kleinere, auch walzenförmige 
und kernarme Riesenzellen sind hier vorhanden, vergl. Fig. 11) und der Wand¬ 
apposition, die bis zur Bildung breiter, geschlossener Ringe, den Anfangs¬ 
stadien neuer Havers’scher Systeme geführt hat. In den Markräumen liegt 
zellarmes, gefässreiches Fasermark. ' Alle diese Bilder gleichen bis in Kleinste 
denen, die ich für den menschlichen Knochen seiner Zeit eingehend be¬ 
schrieben habe. 

Das ganze Bild ist also so, wie cs bei der Implan¬ 
tation von frischen Knochen nicht anders erwartet werden 
kann! Die ziemlich ausgedehnten Resorptionserscheinungen am 
neugebildeten Knochen können bei der Dauer der Einpflanzung in 
IVeiehtheile nicht Wunder nehmen. 

Bei den übrigen Stücken lagen die Verhältnisse insofern ungünstiger, als 
das Material, wie aus allen bisherigen Erfahrungen hervorging, für eine aus¬ 
gedehnte Erhaltung von Periost und Mark nicht gerade geeignet war. Auch 
bei der Benutzung frischer Knochen hatte ich unter solchen Verhältnissen ein 
negatives Resultat erhalten (V.48). 

Trotzdem konnte ich in beiden Fällen periostale Knochenbildung sicher 
feststellen, wenn auch nur in umschriebenen Partien. 

Im Versuch 59 hatte sich an einem der untersuchten Stücke nach 18 Tagen 
in einem Bereich von etwa VlO der ganzen Circumferenz eine mässig breite 
Schicht neugebildeten Knochens abgelagert und gleichzeitig war die Prolife- 
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rationsschioht in voller Thätigkeit. Im Versuch 60 war der Befand nach 
20 Tagen ähnlich. Eine vom Mark ausgehende Knochenneabildung konnte 
weder im einen noch im anderen Falle constatirt werden. 

Ueberblickt man das Ergebniss der Versuche am Kaninchen, 
so ist eine bemerkenswerthe Uebereinstimmung mit den Ratten¬ 
versuchen festzustellen, die den dort entnommenen Schlüssen zur 
Bekräftigung dienen muss. Kleine Abweichungen, die beschrieben 
wurden, vermögen den Eindruck der principiellen Uebereinstimmung 
nicht zu erschüttern. Auf der anderen Seite ergaben neue Be¬ 
funde eine Erweiterung der bisher gewonnenen Vorstellungen. 

Auch bei den Kaninchen verfällt das Knochengewebe selber 
im Grossen und Ganzen dem Tode; und auch hier erfolgt die 
Lösung der geschrumpften todten Kerne ganz offensichtlich von 
aussen nach innen (markwärts). Bei der grösseren Dicke der 
Compacta z. B. des Femurknochens lässt sich dieser Ablauf hier 
noch besser erkennen als am Rattenknochen. Auch hier stösst 
man aber mit einer gewissen Regelmässigkeit auf Befunde, die 
kaum anders gedeutet werden können, als dass manche Knochen¬ 
zellen dem Untergang entgehen: es finden sich Randpartien mit 
wohlerhaltenen und gutgefärbten Kernen, die sich — wenigstens 
für längere Zeit — zum Unterschiede vom übrigen Knochen in 
diesem Zustande erhalten. Ob diese Erhaltung dauernd sein kann, 
möchte ich nach den bisherigen Erfahrungen nicht entscheiden. 

Genau nun wie am Rattenknochen ist auch hier die örtliche 
Abhängigkeit dieser Randbezirke von Stellen lebenbleibenden 
Periostes und Markes unverkennbar. 

Nicht überall war indessen, wie an den Schädelstücken, das 
Bestehen solcher Randzonen unter wucherndem Periost als Regel 
erkennbar; an manchen Stücken, besonders am Femur, fehlten 
sie trotz deutlicher subperiostaler Knochenbildung vollkommen. 

Man wird durch diese Erscheinung neben den anderen bereits 
erwähnten Punkten zu der Auffassung gedrängt, dass unter 
günstigen Verhältnissen die andrängende Gewebsflüssigkeit einmal 
so leichten Zutritt hat, dass sie ausser den Periostzellen auch 
noch die angrenzenden Knochenzellen am Leben erhalten kann, 
während sie ein andermal — unter erschwerten Verhältnissen — 
wohl noch einige Periostzellen, nicht mehr aber die unterliegenden 
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KnochenzeUen, ein drittes Mal — unter ungünstigen Verhältnissen 
— nichts mehr von beiden erhalten kann. 

Und doch kann dem Periost selber ein besonderer Einfluss 
auf die angrenzenden Knochenzellen nicht abgesprochen werden: 
wäre dies nicht der Fall, so müssten bei den periostlosen Knochen, 
da hier die Knochenoberfläche direct mit den Weichtheilen in Be¬ 
rührung kommt, solche ßandbezirke besonders umfangreich nach¬ 
weisbar sein, was aber thatsächlich nicht der Fall ist. 

Aehnlich liegen die Dinge bei den implantirten Tibiastücken 
auf der Markseite. Auch hier finden sich nur allzu häufig irerade 
dort in den oberflächlichen Knochenschichten erhaltene Kerne, wo 
ein ausgesprochener Markcallus vorhanden ist. 

Ob die Erhaltung dieser Randbezirke irgend einen besonderen 
Einfluss auf die weiteren Vorgänge ausübt, muss ich dahingestellt 
sein lassen. Auffällig können sie jedenfalls nicht sein. Immerhin 
kann es sich ereignen, dass — wie im Versuch 56 — an manchen 
Stellen sich das implantirte Stück in nichts vom lebenden Knochen¬ 
gewebe unterscheidet, so dass also hier, wenigstens an umschrie¬ 
benen Partien, unter der Wirkung des deckenden Periostes in der 
That eine Einheilung mit Erhaltung der Vitalität erfolgt 
ist, wenn man zugiebt, dass ein Gewebe, das 28 Tage in einem 
lebenden Organismus liegt und wohlgeformte und gutgefärbte Kerne 
aufweist, als lebend aufgefasst werden muss. 

Dieses Vorkommniss ist indessen doch nur auf kleinste Be¬ 
zirke beschränkt und erfolgt nur unter besonders günstigen Ver¬ 
hältnissen. Solche Befunde können an der Thatsache nichts 
ändern, dass man als Gesetz bezeichnen muss, dass das implan¬ 
tirte Knochengewebe unter alten Verhältnissen im neuen 
Organismus abstirbt. 

Ganz das Gegentheil ist auch hier beim Periost und 
Mark der Fall. Zunächst die Fälle, in denen die Bedingungen 
für das implantirte Stück nach den bei den Rattenknochen er¬ 
fahrenen Gesetzen günstig liegt, d. h. wandständig reseeirte Tibia¬ 
stücke! Hier ermöglicht das Fehlen anhaftender Muskelfasern die 
unmittelbare Berührung des Periostes in breiter Fläche mit den 
umgebenden Weichtheilen. Urd wenn auch die Dicke der binde¬ 
gewebigen Aussenschicht des Periostes sich störend in den Weg 
stellen sollte, so giebt doch das Vorhandensein zweier Schnitt- 
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flächen die Möglichkeit des raschen Herantretens der ernährenden 
Stoffe wenigstens an diesen beiden immerhin ausgedehnten Stellen. 
Andererseits liegen die anhaftenden Theile des Marks in ganzer 
Ausdehnung den Weichtheilen der Umgebung an. 

Betrachten wir zunächst die Einpflanzungen auf dasselbe In¬ 
dividuum, so ist es in allen 5 Fällen, in denen genügend Zeit zur 
Knochenbildung vorhanden war, (V. 35, 35 a, 36, 38, 39), zu einer 
ganz ausgedehnten periostalen und myelogenen Knochen¬ 
neubildung gekommen. 

In beiden Fällen, in denen das Periost mit Sorgfalt entfernt 
wurde, ist beide Male ein mächtiger myelogener Knochen- 
callus, in einem Falle auch an einer umschriebenen Stelle eine 
periostale Neubildung (von haften gebliebenen Theilen der osteo- 
genetischen Schicht aus) entstanden. 

Bei der Ueberpflanzung auf ein anderes Individuum ist in den 
4 entsprechenden Versuchen mit periostgedecktem Knochen (V. 46 r 
47, 50, 51) in allen Fällen vom Periost aus, und in 3 Fällen 
auch vom Mark aus Knochengewebe gebildet worden, und in den 
beiden Versuchen mit periostlosen Knochen ist beide Male vom 
Mark aus Knochengewebe entstanden. Hieraus dürfte sich wohl 
als Regel ergeben, dass auch bei Kaninchen, w T enn die äusseren 
Bedingungen einigermaassen günstig gestaltet werden, ebenso wie 
das Knochengewebe abstirbt, Theile von Periost und 
Mark am Leben bleiben, die schon frühzeitig Knochen¬ 
bildung bewirken. 

Und wie ausserordentlich dauerhaft diese Eigenschaft des 
„Ueberlebens“ der beiden ossificationsfähigen Gewebe ist, dürfte 
am besten der Versuch 61 zeigen, bei dem die gleichen periost¬ 
gedeckten Stücke einem 30 Stunden todten Kaninchen entnommen 
wurden und bei dem gleichwohl eine ganz beträchtliche 
periostale und myelogene Knochenbildung festgesteilt 
werden konnte. 

Wenn auch mit einer Ausnahme, wo myelogene Knochen¬ 
bildung nicht zu constatiren war (V. 51), der positive Ausfall der 
Versuche bei der Ucbertragung auf ein anderes Individuum prin- 
cipiell gleich war, wie bei der Uebertragung auf dasselbe, so waren 
doch Unterschiede in beiden Reihen unverkennbar. Sie bestanden 
darin, dass der ganze Vorgang der Knochenbildung und des. 
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kaöchernen Ersatzes des absterbenden implantirten Knochens durch 
neugebildeten sich bei denVersuchen der letzteren Art im Durch¬ 
schnitt erheblich rascher und intensiver abspielte als bei denen 
der ersteren Art. 

Aber auch in der Art der Wiederherstellung der ossificatori- 
sehen Eigenschaften des Periostes waren Unterschiede zwischen 
beiden Reihen bemerkbar. Wenn wir bei den Rattenknochen den 
Vorgang der „Wiederbelebung“ des Periostes so erkannt hatten, 
dass die Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens von der Fläche her 
gegen das Implantatum andrängt und nun durch Eindringen in die 
äusseren Periostschichten und von da in die osteogenetisehe Schicht 
die vorhandenen Zellen am Leben erhält, so war der Vorgang bei 
den eben beschriebenen Versuchen nicht immer der gleiche. Auch 
bei den Rattenknochen war bereits erwähnt worden, dass zuweilen 
die continuirliehe Schicht des subperiostalen Knochens auf Längs¬ 
schnitten an den Schnitträndem des Periostes eine gesteigerte 
Massenentwickelung aufwies und es war der Befund dahin erklärt 
worden, dass hier der erhaltende Flüssigkeitsstrom direct auf die 
osteogenetisehe Schicht treffen konnte. Hier nun bei den Tibia¬ 
stücken des Kaninchens liegen die Verhältnisse so, dass das 
deckende Periost — namentlich nahe dem Kniegelenk — eine 
ganz erheblich mächtigere, derbbindegewebige Aussenschicht besitzt, 
so dass der andringenden Flüssigkeit der Weg zu der osteogene- 
tischen Schicht in einem ganz erheblich höheren Grade erschwert 
werden muss als dort — bis auf die Schnittränder, wo die 
Bedingungen völlig die gleichen sind. 

Infolgedessen tritt die Bevorzugung der periostalen Schnitt¬ 
ränder bezüglich der Knochenneubildung bei den betreffenden 
Kaninchenversuchen fast ausnahmslos mit ganz auffälliger Deut¬ 
lichkeit zu Tage. Manchmal allerdings folgt die „Wiederbelebung“ 
des Periostes gleichwohl den Bahnen, die ich bei den Ratten¬ 
knochen beschrieb, d. h. zur Zeit der Untersuchung — nach 12 
bis 18 Tagen — war das ganze vorhandene Periost (Aussen¬ 
schicht wie Proliferationsschicht) von lebendem, intensiv wuchern¬ 
dem und knochenproducirendem Periost nicht zu unterscheiden. 
Wenn hier trotz der immerhin erheblichen Dicke des Periostes 
die Proliferationsschicht in grösster Ausdehnung am Leben blieb, 
so konnte hiermit vielleicht das Ergebniss der Versuche 34 u. 37 
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zusammengebracht werden, das dafür zu sprechen schien, dass die 
Vita propria der periostalen Zellen des Kaninchens grösser ist als 
die der Ratten. 

Dieses Vorkommniss, das ich die totale Erhaltung des 
deckenden Periostes nennen möchte, traf ich in den Fällen 
der Uebertragung auf das gleiche Individuum als fast ausnahms¬ 
lose Regel an; und damit in Zusammenhang fand sich in diesen 
Fällen eine continuirliche subperiostale Knochenschicht vor. 
Eine Bevorzugung der freien Schnittränder bestand hier nur inso¬ 
fern, als die continuirliche Schicht nach den freien Rändern zu an 
Masse zunahm. 

In den anderen Fällen (Uebertragung auf ein anderes Indivi¬ 
duum der gleichen Species) zeigte sich zu gleicher Zeit der Nach¬ 
untersuchung am Periost mit Ausnahme eines Falles (V. 50) ein 
ganz anderes Bild; hier waren innerhalb der bindegewebigen Aussen- 
schicht des deckenden Periosts deutliche Zeichen von Nekrose: 
kleinere und grössere Bezirke mit fehlenden oder spärlichen Kernen, 
gequollene, glasig aussehende Bindegewebsfasern, und in der Pro¬ 
liferationsschicht ebenfalls nur spärliche oder gar keine Kerne. 
Ganz anders an den freien Schnitträndern! Hier war in 
diesem Falle das Periost stets wohlerhalten, mit gut gefärbten, 
zahlreichen Kernen und von Capillaren durchzogen, die Prolifera¬ 
tionsschicht breit und in voller ossificatorischer Thätigkeit. Alle 
diese Erscheinungen setzten sich noch ein Stück weit nach der 
Mitte zu fort, um sich allmählich zu verlieren. 

Diese Bilder, die immer und immer wiederkehren, lassen keine 
andere Deutung zu, als dass hier aus den bereits angeführten 
Gründen nur an den freien Schnitträndern Theile des Periostes am 
Leben geblieben waren und nun unter andauernder Wucherung zur 
Substitution des übrigen Periostes heranrückten, der dann bald 
auch die Knochenbildungsprozesse an dieser Stelle folgten. Hier 
hatte also die Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens nur da, wo sie 
unmittelbar auf die implantirten specifischen Zellen des Periosts 
wirken konnte, die Erhaltung derselben bewirkt, während die 
Hauptmasse derselben abstarb. Es resultirt hieraus ein zweiter, 
von dem Vorgang bei den Rattenknochen abweichender Typ der 
Wiederbelebung des deckenden Periostes: eine auf die Gegend 
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der Schnittränder beschränkte Erhaltung und eine von dort 
ausgehende Substitution des übrigen Periostes. 

Dieser Vorgang — ich will ihn die partielle Erhaltung 
des Periostes nennen — fand sich, wie bereits erwähnt, nur mit 
einer Ausnahme in allen Fällen bei der Uebertragung auf ein 
anderes Individuum; und hiernach ist die verschiedene Ausbildung 
der subperiostalen Knochenschicht in den beiden Versuchsreihen 
vollkommen erklärt. Man wird nicht fehl gehen, in den oben er¬ 
wähnten serologischen Momenten die Ursache des verschiedenen 
Ausfalles in den beiden Versuchsreihen zu suchen. 

Und auf dieselbe Ursache, auf die Qualität der Gewebsflüssig¬ 
keit des Mutterbodens und sein Verhältnis zu den Ernährungs- 
anforderungen der implantirten Zellen, dürfte wohl auch die weitere 
Thatsache zurückzuführen sein, dass die myelogene Knochenbildung 
bei Ueberpflanzung auf dasselbe Individuum durchweg wesentlich 
reicher ist, als bei der Uebertragung auf eine anderes Individuum 
derselben Species. 

Aus alledem geht jedenfalls hervor, dass in dem Schicksal 
lebender periostgedeckter implantirter Knochenstücke ein Unter¬ 
schied besteht, ob das Stück in dasselbe Individuum oder in ein 
anderes Individuum derselben Species eingepflanzt wird; doch sind 
die Unterschiede nicht schwerwiegender prinzipieller Natur, sondern 
im wesentlichen gradueller Art. Im ersteren Falle ist sowohl die 
periostale wie die myelogene Knochenbildung rascher und aus¬ 
gebreiteter einsetzend und zur gegebenen Zeit mächtiger. Immer¬ 
hin muss man zur Transplantation vom histologischen Stand¬ 
punkte aus die periostgedeckten Knochenstücke des¬ 
selben Individuums für geeigneter halten als die eines 
anderen Individuums derselben Species. 

Des Weiteren aber sehen wir hier auch beim Kaninchen eine 
Erscheinung, die schon bei den Rattenknochen auffiel, nämlich die 
relativ geringe Mächtigkeit der subperiostalen Knochenschicht bei 
Schädelstücken, eine Thatsache, die, wie dort, nur auf eine geringe 
knochenbildende Kraft eben des Schädelperiostes zurückgeführt 
werden muss, womit unsere allgemein chirurgischen Erfahrungen 
überdies vollkommen übereinstimmen. 

Die Einwirkung des Trepans ist hier bei den Kaninchen 
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zwar aucli bemerkbar, aber nicht in solchem Grade ausgesprochen, 
wie bei den Ratten, wohl weil das Periost doch nicht ganz so zart 
ist wie dort. 

Die so offenkundige Bedeutung der freien Schnittränder des 
Periostes zeigt sich aber auch noch in einer anderen Weise. 

Wie aus dem Gesagten sich leicht ableiten lässt, müssen die 
Chancen für das Periost, besonders wenn es dick ist, wesentlich 
ungünstiger sein, wenn ein solcher Schnittrand fehlt. 

Dies ist auf grossen Flächen der Fall, wenn man ge¬ 
schlossene Röhrenknochen implantirt. Hier ist die „Wieder¬ 
belebung“ — abgesehen von den Enden — ausschliesslich auf die 
flächenhaft andringenden ernährenden Säfte und Gewebe an¬ 
gewiesen. Hiermit mag wohl mit voller Berechtigung der für die 
Periostthätigkeit ungünstigere Ausgang der betreffenden Versuche 
in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden. 

Wenn hieraus sich schon zu ergeben scheint, dass der ge¬ 
schlossene Röhrenknochen vom histologischen Gesichtspunkte aus 
nicht als geeignetes Material angesehen werden kann, so kommt 
in gleicher Richtung noch ein weiteres hinzu. 

In keinem der Versuche, in denen geschlossene Röhren¬ 
knochen transplantiert wurden (V. 48, 49, 55), konnte eine vom 
Knochenmark ausgehende Knochenbildung nachgewiesen werden, 
obwohl in allen Fällen Längsschnitte von den freien Enden an¬ 
gelegt wurden. Dieser Befund bildet einen Unterschied gegenüber 
den Rattenknochen, bei denen eine an den offenen Enden ein¬ 
setzende Knochenbildung fcstgestellt werden konnte (V. Fig. 6). 
Dagegen stimmen sie mit den Versuchen an Hunden überein, bei 
denen ebenfalls in keinem Falle bei zahlreichen Versuchen (V. 74, 
75, 77, 79, 80, 82, 83, 84, 85) eine vom Mark ausgehende 
Knochenneubildung bei der Implantation geschlossener Röhren¬ 
knochen constatirt werden konnte. 

Im Gegensatz nun zu den Befunden an geschlossenen Röhren¬ 
knochen wurde bei der Implantation einer markgefüllten periost¬ 
losen Tibiahalbrinne (V. 53) sichere myelogene Knochenbildung ge¬ 
funden, und in 9 Fällen der Transplantation wandständig resecirter 
Tibiastücke fehlte die myelogene Knochenbildung nur in einem 
einzigen Falle. 
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Aus dieser Thatsache, ebenso wie aus den Befunden am Periost 
geht hervor, dass vom histologischen Gesichtspunkte aus zur 
Transplantation der geschlossene periostbedeckte Röhren¬ 
knochen ungeeigneter ist, als der längshalbirte Röhren¬ 
knochen oder ein mit Kröffnung der Markhöhle wand¬ 
ständig resecirtes Stück. 

Ganz von selbst musste sich nun aber der Gedanke aufdrängen, 
ob es nicht möglich sei, den Nachtheil des ringsum geschlossenen 
Periostes durch irgend eine Maassnahme zu beheben. 

Die immer wiederkehrenden Bilder der Bevorzugung der freien 
Schnittränder und der von hier ausgehenden Substitution des 
übrigen nekrotischen Periostes mussten den Gedanken erwecken, 
ob es nicht möglich wäre, dadurch dem erwähnten Ziele nahe zu 
kommen, dass man solche Schnittränder künstlich schafft, da¬ 
durch, dass man durch Incisionen des Periostes bis auf den 
Knochen Zufahrtstrassen für das Ernährungsmaterial aus der Ein¬ 
gebung zu der Proliferationsschicht herstellt. 

In den Versuchen, die angestellt wurden, um den Einfluss 
solcher Incisionen zu prüfen, ergab sich das Resultat, dass hier¬ 
durch in der That Verhältnisse geschaffen werden, die denen an 
den freien Schnitt rändern nahestehen und eine ähnliche Prädilections- 
stelle für die Knochenneubildung abgeben wie dort. 

Allerdings wird die Incision nicht völlig die gleichen Ver¬ 
hältnisse schaffen wie an den freien Schnitträndern. Dies kommt 
daher, dass durch das an den Spalt angrenzende derbe Bindegewebe 
der Aussenschicht, das die Form des Spaltes auch noch später 
erhält, die umgebenden Weichtheile verhindert werden, sich den 
tiefen Schichten des Periostes sofort anzulegen. Es muss vielmehr 
das junge Keimgewebe erst diesen Spalt, der manchmal eine nicht 
unerhebliche Tiefe besitzen kann, durchwachsen, ehe es an die 
Proliferationsschicht herankommt. An den freien Schnitträndern 
hingegen kommt der Querschnitt des Periostes, also auch die tiefe 
Schicht in sofortige innige Berührung mit der Umgebung. Hier¬ 
nach kann es nicht überraschen, wenn die Zellwucherung und die 
Knochenbildungsprozesse an der Stelle der Incision später ein- 
setzen und zur gegebenen Zeit weniger ausgedehnt sind als an den 
freien Schnitträndern. Diese geringen graduellen Unterschiede 
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gegenüber den freien Schnitträndern können jedoch an der That- 
sache der Bevorzugung solcher Incisionssstellen im Allgemeinen 
und der Zweckmässigkeit ihrer Anlegung nichts ändern. 

Eine wesentliche Einwirkung des Alters der Entnahmethiere 
habe ich in diesen Versuchen nicht fcststellen können. Allerdings 
habe ich ganz alte Thiere überhaupt nicht benutzt; auch habe ich 
nicht systematisch auf diesen Punkt Rücksicht genommen. Immer¬ 
hin habe ich zur Entnahme theils junge, nicht ausgewachsene, 
theils bereits ausgewachsene Thiere verwendet, und habe nicht den 
Eindruck gewonnen, als wenn diese Altersunterschiede einen wesent¬ 
lichen Einfluss auf das Verhalten von Periost und Mark ausübten. 

Auch bei der Entnahme von einem ganz jungen Thier war 
einmal das Resultat bezüglich Periost und Mark negativ (V. 49). 

Wesentlich günstiger als an den Rattenknochen gestalteten 
sich die Ergebnisse der Implantation todter Knochen bei den 
Kaninchen. Dort wurde nur 8 Stunden nach dem Tode noch ein 
positives Resultat erzielt, während hier bei Kaninchen auch noch 
nach 12 und sogar nach 30 Stunden Wachsthum und Knochenneu¬ 
bildung am deckenden Periost und in letzterem Falle auch am Mark 
nachgewiesen werden konnte. Ganz besonders der letztere Befund 
war von Interesse, da hier nach 26 Tagen der Zustand des trans- 
plantirten Tibiastückes, obwohl es einem 30 Stunden todten Thiere 
entnommen war, sich in nichts von dem unterschied, den frisch 
entnommene Knochenstücke nach dieser Zeit regelmässig boten. 

Der principielle Unterschied in dem Verhalten periost¬ 
gedeckter, periostloser und ausgekochter Knochenstücke 
zeigt sich auch an den Kaninchenknochen; doch ist der Unter¬ 
schied hier nicht so ins Auge fallend, weil das zu den ver¬ 
gleichenden Versuchen gewählte Material (wandständig resecirter 
Tibiastücke) nicht so compact war, wie die Rattenfemora, sodass 
das Hineinwachsen des umgebenden Bindegewebes auch an 
todten Stücken viel leichter möglich war als dort. 


3. Hunde. 

lieber die Ergebnisse der Weichtheilimplantationen an Hunden 
denke ich im Folgenden nur kurz zusammenfassend zu berichten, 
da sie in den wesentlichsten Punkten nur Bestätigungen der an 
Ratten und Kaninchen gesammelten Erfahrungen darstellen. Nur 
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einiger Punkte, die zur Vervollständigung und Erweiterung des 
bisher Festgesteliten zu dienen geeignet sind, werde ich etwas ein¬ 
gehender berücksichtigen müssen. 

Bei den Einpflanzungen wandständig resecirter Tibiastücke, die genau in 
derselben Weise und in derselben Anordnung im Einzelnen vorgenommen 
worden, wie bei den Kaninchen, kam ebenfalls wieder der Unterschied zwischen 
der Einpflanzung in das gleiche Individuum und der in ein anderes der gleichen 
Species zum Ausdruck. 

ln 5 Fällen, in denen mit Periost gedeckte Stücke in dasselbe Individuum 
implantirt worden waren (V. 62—66), fand sich in allen Fällen ausgedehnte 
periostale und myelogene Knochenneubildung. 

Und doch fand sich bezüglich der periostalen Thätigkeit ein Unterschied 
gegenüber den Kaninchen vor. Selten nämlich nur konnte man hier das wahr¬ 
nehmen, was vorher als „totale Erhaltung' 4 des Periostes bezeichnet wurde: 
normales Aussehen des deckenden Periostes in allen Theilen, breite gleich - 
massige Proliferationsschicht und eine continuirliche Schicht neuge¬ 
bildeten Knochens. Fast immer waren vielmehr erhebliche Theile des decken¬ 
den Periostes kernarm, gefässlos mit gequollenenen blassen Bindegewebsfasern. 
Proliferation sowie Knochenneubildung beschränkten sich fast ausschliesslich 
auf die Umgebung der freien Scbnittränder. Wenn irgendwo, so war hier beim 
Hunde die örtliche Abhängigkeit der Knochenneubildung von den freien Schnitt¬ 
rändern erkennbar. 

Diese kleine Abweichung von dem Befund an Kaninchenknochen kann 
nicht überraschen; denn bei den Hundetibien ist die Dicke und die Festigkeit 
der Textur des Periostes noch ungleich erheblicher als bei den entsprechenden 
Kaninchenknochen. Ein Blick auf die manchmal bis l x / 2 mm dicke sklera- 
artige Membran lässt es vollkommen verständlich erscheinen, dass hier das er¬ 
nährende Material aus der Umgebung nicht von der Fläche her rasch genug 
bis an die Proliferationsschicht herangelangen kann, um hier noch die Zellen 
dieser Schicht lebend anzutreffen. Es muss demgemäss die Bedeutung der 
freien Schnittränder hier ganz fundamental werden, da von ihnen aus nach 
allen gesehenen Bildern durch Proliferation an der Oberfläche entlang die 
todten Theile des Periostes substituirt werden und damit die Verbreitung des 
neugebildeten Knochens auf die ganze Fläche hin erfolgen kann. 

Dementsprechend trat auch der Einfluss der Längsincisionen auf die 
Erhaltung der periostalen Thätigkeit an diesem Materiale ganz besonders auf¬ 
fällig hervor. 

So fanden sich z. B. in Versuch 66 (nach 18 Tagen) ganz umschrieben 
in der Gegend des Spaltes ausgesprochene Züge und Maschen neu- 
gebildeten Knochengewebes, das auch sogleich zum Ersatz sich in die offenen 
Markräume der Compacta hinein erstreckte. 

Ganz besonders reichlich und über den grössten Theil der Oberfläche 
gleichmässig ausgebreitet erschien in allen fünf Fällen und auch schon 
nach 10 Tagen (V. 64) der myelogene Callus — ein deutlicher Beweis 
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für die hohe Transplantationsfähigkeit des sammt den Knochen 
übertragenen Markgewebes, sofern nur die rasohe Verbindung desselben 
mit den umgebenden Weichtheilen garantirt ist. 

Der Ersatz im Innern befindet sich in diesen Präparaten, da die Unter¬ 
brechung der Versuche früh erfolgte, in den Anfängen; aber auch hier ist nach 
Allem, was ioh gesehen habe, die Wechselwirkung von lacunärer Resorption 
und Apposition der Vorgang, der sich aus allen Bildern zunächst unmittelbar 
aufdrängt. Im Uebrigen waren sämmtliche Räume des implantirten Knochens 
von lebendem, gefässreichem Gewebe ausgefüllt. 

Wesentlich anders gestalteten sich die Befunde in den beiden Fällen, in 
denen an demselben Hunde, bei welchem rechts die periostgedeckten Stücke in 
die eigene Musculatur versenkt wurden, links die Stücke ausgetauscht wurden, 
so dass also dasselbe Material, das im eigenen Körper erhebliche Mengen perio¬ 
stalen und myelogenen Knochens gebildet hatte, jetzt einem anderen Indivi¬ 
duum der gleichen Species einverleibt wurde (V. 72, 73). In beiden Fällen 
war es nach entsprechender Zeit (10 und 18 Tage) zwar auch zu myelogener 
Knochenbildung gekommen, doch war die Quantität ausserordentlich 
gering. In beiden Fällen fand sich nur hier und da ein aus 6—8—12 Zell¬ 
territorien bestehender Knochenzug, der sich fast stets auf einer Seite an den 
alten Knochen anlagerte. 

Ganz eigenartig aber war in diesen Fällen das Verhalten des Periostes. 

In Versuch 72 (nach 10 Tagen) war das ganze Periost in voller Dicke 
fast vollkommen nekrotisch; nur an den äussersten Rändern (der Fläche nach 
und nach der Seite) fanden sich kleine Bezirke erhaltener Kernfärbung mit Bei¬ 
mischung von Leukocyten und Granulationsgewebe. Das übrige Kernperiost 
war völlig kernlos, blass, die gequollenen, glasig erscheinenden Bindegewebs¬ 
fasern von rothen Blutkörperchen durchsetzt, die Zellen der Proliferations¬ 
schicht ebenfalls kernlos. Die Gegend des Spaltes war genügend erkennbar 
durch dichte Züge rother Blutkörperchen, die quer zur Faserrichtung des 
Periostes angeordnet waren. 

Auch in Versuch 73 (nach 18 Tagen) fanden sich noch ausgedehnte 
nekrotische Partien, mit Blutkörperchen durchsetzt bis in die Proliferations¬ 
schicht vor; durch den Spalt zog ein Strang gefässreichen Bindegewebes, 
dessen Zellreichthum sich nach den Seiten zu allmählich verlor. Nur an den 
Enden fanden sich in einem kleinen Bezirke Wucherungsvorgänge und an 
einem Ende eine dichtere Gruppirung der Bindegewebsfasern zum ersten Be¬ 
ginn der Knochenneubildung. 

Man sieht, dass in diesen boiden Fällen, im Vergleich zu den boiden 
andern, in denen entsprechende Knochenstücke derselben Thiere auf das 
gleiche Individuum verpflanzt worden waren (V. 64, 66), die Bilder einen 
durchaus rückständigen Befund zeigen, der nicht nur an dem Haupt- 
theil des Periostes, sondern auch an beiden Schnitträndern in auffälliger 
Weise zur Geltung kommt. 

Ich glaube, dass für diese augenfälligen Unterschiede bei der gleich- 
massigen Anordnung der Versuche nur der Einfluss des Individuums als 
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Erklärung herangezogen werden kann — in voller Uebereinstimmung 
mit den Versuchen an Kaninchen. 

Sehr schön geht nun aber auch aus diesem Präparate des Versuchs 72 
die Bedeutung des deckenden Periostes für die Substitution des nekrotischen 
Gewebes im Innern der Compacta, den Gefässcanälen und Markräumen hervor, 
ln diesem Falle sind nur die dem Mark zunächst liegenden Räume von jugend¬ 
lichem Bindegewebe erfüllt, während in allen übrigen nekrotisches Gewebe 
and massenhaft rothe Blutkörperchen liegen — zum auffälligen Unterschiede 
gegen die vorher beschriebenen Fälle! 

Aehnlich instructiv waren die Befunde bei der Uebertragung eines 
periostgedeckten Schädeldachstückes, auf dem eine Längsincision angelegt 
war, auf einen andern Hund. Nach neun Tagen war das deckende Periost 
fast vollkommen nekrotisch bis in die Proliferationsschicht herein. Mit 
überraschender Deutlichkeit zeigte sich der Einfluss der Längsincision, 
dessen Lage ausser durch den Spalt in der deckenden Bindegewebsmembran 
auch noch durch eine Kerbe in der Oberfläche des Knochens kenntlich ist. 
Wie ein ernährender Strom ergiesst sich hier das gefässreiche Bindegewebe 
der Umgebung in den Spalt herein, und zieht von hier aus, allmählich ver¬ 
siegend, nicht nur nach beiden Seiten in die Proliferationsschicht des Periostes 
snbstituirend herein, sondern auch in die benachbarten Markräume, während 
die weiter abseits gelegenen Markräume nekrotisches Mark enthalten. Und 
genau entsprechend dem Spalt ist es auch schon zur Bildung jungen Knochen¬ 
gewebes gekommen. 

Einen neuen Gesichtspunkt ergab die eine der beiden Uebertragungen 
periost los er Stücke auf das gleiche Individuum. Hier (V. 67) hatte die Naht 
nicht gehalten, die Lappenwunde war zu einer breiten Granulationsfläche ge¬ 
worden und an einer Stelle lag inmitten der Granulationen die periostale Ober¬ 
fläche des implantirten Knochens nackt, von dem Aussehen sequestrirten 
Knochens, zu Tage. Ich zweifelte nicht an der totalen Nekrose dieses ganzen 
Stückes. Nur der Umstand, dass die Markseite der Weichtheilunterlage ganz 
besonders innig und fest anhaftete, veranlasste mich, auch dieses Stück mikro¬ 
skopisch zu untersuchen. Zu meiner Ueberraschung fand ich hier jedoch 
(nach 12 Tagen) den folgenden Befund: 

Periostale Oberfläche nnd die angrenzenden Theile der Seitenflächen 
nackt. Einige der anstossenden Gefässcanäle im Innern von Leukocyten dicht 
angefüllt. Mehr nach der Markseite zu an den Seitenflächen ein von Leuko¬ 
cyten massenhaft durchsetztes Granulationsgewebe, das weiter zur Markseite 
mehr und mehr von Leukocyten frei wird. Auf der Markseite selber endlich 
findet sich ein ausgedehntes Mascbennetz neugebildeten Knochens, 
das sich nicht nur der freien Oberfläche des implantirten Knochens aufgelagert 
hat, sondern sich auch in tiefe Resorptionsbuchten als Wandbelag fortsetzt 
ivergl. Fig. 12). Ja, auch im Innern sind in den angrenzenden Abschnitten des 
Knochens deutliche Erscheinungen des knöchernen Ersatzes wahrnehmbar: 
Lacunäre Erweiterungen der Gefässcanäle und Ablagerung waDdständiger 
Säume neugebildeten Knochens. 
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Hier war es also trotz fehlender Prima intentio, trotzdem 
die periostale Fläche von Eiter umgeben war, zu einer aus¬ 
gedehnten myelogenen Knochenbildung und zum beginnenden 
Ersatz der angrenzenden implantirten nekrotischen Compacta 
durch lebendes neugebildetes Knochengewebe gekommen! Als 
weitere Entwickelung liesse sich hier als wahrscheinlich annehmen, dass der 
periostwärts gelegene Abschnitt zur Lösung und Abstossung gelangen würde, 
während der neugebildete Knochen sammt dem von ihm eingeschlossenen alten 
Knochen dem Organismus erhalten bleiben würde — eine Vermuthung, die 
nach anderen Versuchsergebnissen (V. 123) sich als zutreffend erwies. 

Die Befunde an ausgekochten Tibiastücken gleichen wegen der Compact- 
heit der Stücke hier mehr denen der Rattenfemora. Die Verbindung mit der 
Umgebung ist sehr locker; nur in wenigen Gefässcanälen und Räumen nahe 
der Markseite findet sich Granulationsgewebe, sonst sind die Räume mit nekro¬ 
tischen Massen angefüllt. 

Eine volle Uebereinstimmung der Ergebnisse der Rattenversuche, soweit 
das verschiedene Verhalten periostgedeckter, periostloser und ausgekochter 
resp. macerirter Stück ein Frage kommt, zeigen weiter ausgefübrte Transplan¬ 
tationen ganzer Femurstüoke der verschiedenen Art bei Hunden (V. 74 —85). 
Alles, was dort über die Verschiedenheit der Verbindung mit der Umgebung 
und über dio Befunde im Innern der Compacta gesagt wurde, trifft auch hier, 
wenn man die bezüglich des deckenden Periostes positiven Fälle, besonders 
die der Uebertragung auf das gleiche Individuum berücksichtigt, in gleicher 
Weise zu, so dass ich mir die Angaben im Einzelnen ersparen zu können 
glaube. Nur möchte ich erwähnen, dass bezüglich der Verbindung mit der 
Umgebung und des Andringens resp. Eindringens des umgebenden Binde¬ 
gewebes in den Knochen die Resultate beim macerirten Knochen weitaus am 
ungünstigsten sind, ungünstiger noch als beim ausgekochten Knochen. 

Nur ein Befund unterscheidet sich bei den Hundefemurstücken von den 
entsprechenden Rattenversuchen: Eine Knochenbildung von der ge¬ 
schlossenen Markhöhle aus konnte in keinem Falle constatirt werden, 
ebenso wenig wie bei den Kaninchen. Dieser Befund tritt besonders zu den 
oben mitgetheilten Ergebnissen der wandständig resecirten Tibiastücke in auf¬ 
fälligen Contrast. 

Auch hier wieder konnte der Einfluss des Individuums beobachtet 
werden. Während in beiden Versuchen, in denen das periostgedeckte Femur¬ 
stück demselben Thier implantirt wurde (V. 70, 71) einmal schon nach 10, 
das andere Mal nach 30 Tagen umfangreiche periostale Osteophyten vorhanden 
waren, die in letzterem Falle bis zu kleinhaselnussgross waren, ist im Ver¬ 
such 85, wo ein solches Femurstück, noch dazu von einem ganz jungen (ca. 
4wöchigen) Hund auf einen andern Hund implantirt wurde, nach 10 Tagen 
noch nichts von periostalem Wachsthum zu erkennen, auch da nicht, wo das 
Periost mit der Umgebung in directe Verbindung treten konnte. 

Auch bei allen übrigen Einpflanzungen solcher Femurstücke (V. 74, 77, 
79, 82) waren trotz einer theilweisen längeren Beobachtungszoit (V. 82: 
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21 Tage, V. 74: 22 Tage, V. 79: 50 Tage) die Befände bezüglich der 
periostalen Knochenbildung ganz minimal, wenn nicht negativ (V. 79). ln 
den positiven Fällen beschränkte sich die Bildung auf schmälste Säume, die 
auf kurze Strecken hin der Oberfläche aufgelagert waren, und nur in einem 
Falle (V. 82) waren auch Wandbeläge in einigen Resorptionsräumen nahe der 
periostalen Oberfläche zu bemerken. 

Die Thätigkeit des Periostes war in diesen Fällen so kümmerlich und 
der Unterschied gegen die Versuche 70 und 71 so ausserordentlich gross, dass 
nach den bisherigen Erfahrungen kaum allein der Einfluss des Individuums 
hierfür maassgebend gewesen sein kann. Es muss hierfür noch nach einer 
anderen Ursache gesucht werden. Als solche ergiebt sich zwanglos die That- 
sache, dass ich in diesen Fällen das Implantationsmaterial, das anderen Ver¬ 
suchen entstammte, längere Zeit (35—70 Minuten lang) in trockenem Müll 
eingeschlagen, aufbewabrt hatte, ehe es zur Implantation gelangte. 

Ich stehe nicht an, in dieser Thatsache und in der dadurch bewirkten 
Austrocknung des deckenden Periostes die Ursache für das ungünstige Er- 
gebniss zu erblicken. 

Zu bemerken wäre noch, dass auch hier in einem Falle der Implantation 
eines periostlosen Stückes (V. 75) an einem kleinen Bezirk ein sohmaler 
Saum neugebildeten Knochengewebes und ein lebender Wandbelag an dem 
zunächst gelegenen Markraum constatirt werden konnte, für dessen Entstehung 
nur die bereits mehrfach erwähnten Gesichtspunkte in Betracht kamen. 

Von den beiden Versuchen, in denen periostgedeckte, wandständig 
resecirte Tibiastücke von todten Hunden entnommen wurden, entsprach der 
Befund des einen Versuches (V. 87), bei dem die Entnahme sechs Stunden 
nach dem Tode erfolgte, durchaus dem, den ich auch bei der Einpflanzung 
der Knochen frisch getödteter Thiere erhielt: mässig reichlicher myelogener 
Callus, eben beginnende Knocbenbildung an beiden Schnitträndern. 

Ganz besonders interessant war aber der andere Versuch (V. 88), bei 
dem die Entnahme 14 Stunden nach dem Tode erfolgte, weil er gleichzeitig 
lehrte, dass auch eine milde Infection nicht zur totalen Vernichtung des 
Lebens und der knochenbildenden Fähigkeiten des transplantirten Periostes 
und Markes Veranlassung zu geben braucht. In diesem Falle fand sich nach 
14 Tagen das folgende Bild: 

Hautnarbe linear. Nach Incision der Muskelfascie wird eine etwa wall¬ 
nassgrosse Höhle eröffnet, die mit blutig-eitriger Flüssigkeit gefüllt ist. In 
diese Höhle ragt die eine Hälfte des implantirten Stückes hinein; der Knochen 
ist hier nackt, von gelblicher Farbe. Das andere Ende ist auf beiden Seiten 
(Periost- und Markseite) fest mit der Umgebung verbunden; die Grenze 
wird durch einen Wall von Granulationsgewebe gebildet. 

Mikroskopisch zeigt sich nun in dem letzteren Abschnitt nicht nur eine 
Knochenneubildung auf der periostalen Seite — ausgesprochene, wenn auch 
schmale Säume jungen lebenden Knochens an beiden Enden von einer wuchern¬ 
den Zellschicht bedeckt — und eine keineswegs unbedeutende myelogene 
Callusbildung, sondern auch im Innern, ganz besonders nach der Markseite zu, 
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der Beginn des knöchernen Ersatzes des implantirten Knochens. 
Der Uebergang des in der Abscesshöhle liegenden Theiles zn dem eben be¬ 
schriebenen erfolgte in der gleichen Weise, wie ich es für die Präparate des 
Versuches 67 angab. 

Alles in allem genommen erbringen also auch die Weichtheil- 
implantationen an Hunden die Bestätigung der Gesetze, die ich 
aus den Versuchen an Ratten und Kaninchen entnehmen zu müssen 
glaubte. Der Vorgang der „Wiederbelebung“ des deckenden Peri¬ 
ostes in den beiden geschilderten Abarten, der Einfluss des Indivi¬ 
duums, die Rolle der freien Schnittränder, die Bedeutung der 
Periostincisionen, die Wichtigkeit der unmittelbaren Berührung von 
Mark und umgebenden Weichtheilen — dies alles kehrt in den 
Versuchen an Hunden wieder, und man gewinnt so in noch höherem 
Grade den Eindruck des Gesetzmässigen. 

Dazu bringen die Versuche nach zwei Richtungen eine Er¬ 
weiterung des bisher Festgestellten. Erstlich zeigen die Befunde 
an den Femurknochen den störenden Einfluss, den die trockene 
Aufbewahrung der Knochenstücke für die spätere Thätigkeit des 
Periostes mit sich bringt; und ferner zeigen die Befunde im Ver¬ 
such 67 und 88, dass milde Infectionen noch keineswegs die 
totale Vernichtung des transplantirten Periostes und 
Markes zur Folge zu haben brauchen. 

II. Uebertragung periostgedeckter Stücke von einer 
Species auf die andere. 

Es wurden je zweimal periostgedeckte Knochenstücke von 
Ratten auf Kaninchen, von Ratten auf Hunde, von Kaninchen auf 
Ratten, von Kaninchen auf Hunde, von Hunden auf Ratten und 
von Hunden auf Kaninchen übertragen. Daran schlossen sich 
einige Versuche, in denen periostgedeckte Stücke der vorderen 
Tibiafläche von Menschen (zweimal frisch amputirtes Glied, viermal 
von frischen Leichen plötzlich Verstorbener) Hunden und Kaninchen 
jmplantirt wurden. 

Als Gesammtergebniss möchte ich vorwegnehmen, dass in 
allen 16 Versuchen 

die Thätigkeit des Markes sich gleich Null, 

die Thätigkeit des deckenden Periostes sich fast gleich Null 
erwies. 
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Ich möchte hier nur kurz zwei Beispiele anfübren, aus denen der Unter¬ 
schied im Verhalten der transplantirten Stöcke gegenüber den Einpflanzungen 
innerhalb einer Species deutlich hervorgeht. Es sind dies zwei Fälle, in denen 
periostgedeckte, längsgespaltene Tibiastücke ( Halbrinnen) von einem 4 wöchigen 
Hund einmal auf ein Kaninchen (V. 99 1 , ein andermal auf eine Ratte (V. 98 > 
überpflanzt wurden. 

Im ersten Falle war nach 18 Tagen das ganze Periost innen wie aussen 
total nekrotisch und von Kerntrümmem durchsetzt: nur in minimalem Umfange 
drang Granulationsgewebe an der Oberfläche und an den Rändern ganz ober¬ 
flächlich ein. Auch das Markgewebe war zum weitaus grössten Theil noch als 
nekrotischer Belag auf der Markseite zu sehen. 

Im zweiten Falle war nach gleicher Zeit das deckende Periost nur zum 
kleinen Theil im Mittelbezirk kernlos, das Granulationsgewebe der Umgebung 
war hier von der Oberfläche her, sowie besonders von den Schnitträndern her 
zwischen die Fasern eingedrungen; und auch auf der Markseite hatte das junge 
Gewebe das hier gelegene nekrotische Mark schon zum grossen Theile ver¬ 
drängt, es fand sich auch bereits in den nahegelegenen Markräumen der Com- 
pacta. Trotzdem sind auch nicht auf einem einzigen Schnitte die 
entferntesten Anzeichen vorhandener oder beginnender Knochen¬ 
bildung zu erkennen. 

Aehnlich lagen die Befunde auch in den übrigen Fällen. Bei der 
leberpflanzung von Rattenknochen auf Hunde und Kaninchen war nach 
21 Tagen wohl das nekrotische Gewebe zum Theil von jungem Bindegewebe 
ersetzt, nirgends aber fanden sich Spuren von myelogener Knochenbildung; 
auf das Verhalten des Periosts komme ich gleich zurück. 

Aus allen diesen Versuchen der Transplantation von einer 
Species auf die andere hat sich einheitlich ergeben: 

1. dass das Vordringen des ernährenden Keimgewebes aus der 
Umgebung gegen das implantirte Periost und Mark erheblich ver¬ 
zögert ist; 

2. dass es da, wo es in die Proliferationsschicht bezw. in das 
Mark eingedrungen ist, eine productive Thätigkeit der speeifischen 
Zellen nicht herbeizuführen vermag, sei es, dass diese bereits tndt 
sind, sei es, dass das Keimgewebe nicht die zu ihrer Proliferation 
nöthigen Stoffe heranzubringen vermag. 

Wenn ich nun, in scheinbarem Widerspruch zu dem soeben 
Ausgeführten, oben resumirte, dass die Thätigkeit des deckenden 
Periostes nur fast gleich Null ist, so gründet sich dies auf folgende 
eigenartige Befunde an Rattenknochen: 

Hier (Uebertragung auf einen Hund) ist nach 21 Tagen die Knochen¬ 
oberfläche von einem welligen Bindegewebe wechselnden Kerngehaltes bedeckt, 
das w'ohl durch eine Vereinigung der erhaltenen äusseren Periostschichten mit 
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dem Bindegewebe der Umgebung zu Stande gekommen ist. Innerhalb dieses 
Bindegewebes ist es nun au der Oberfläche des implantirten Knochens 
mehrfach zur Knochenbildung in Gestalt schmaler Säume und 
kleiner Züge gekommen. Dieser Knochen giebt sich durch seinen Gehalt 
an wohlgefärbten gutgeformten Kernen und seinen allmählichen Uebergang in 
das umgebende Bindegewebe als neugebildet zu erkennen. Ganz abgesehen 
aber von der geringen Menge, die zu dem Befunde bei der Uebertragung inner¬ 
halb derselben Species in gar keinem Verhältniss steht, zeiohnet sich dieses 
Knochengewebe auch noch anderweitig von jenem der eben erwähnten Fälle 
aus. Dort war ringsum in der Umgebung des Knochens eine breite 
Schicht wuchernder Zellen zu sehen, und es konnte daher kein Zweifel 
sein, dass aus dieser intensiven Zellproliferation das neugebildete Knochen¬ 
gewebe neoplastisch hervorging. Hier geht das Bindegewebe auch da, wo es 
kernarm ist, ohne jede siohtbare Vermehrung der Kerne direct in 
Knochen über — ganz offenkundig durch einfache Einlagerung neuer Be- 
standtheile zu den vorhandenen collagenen Fibrillen. Es handelt sich also 
hier um eine einfache metaplastische Verknöcherung des vorhanden en 
Bindegewebes. Hiermit kann vielleicht ein weiterer Umstand in Beziehung 
gebracht werden, den ich ebenfalls an diesen Fällen beobachtete: niemals sah 
ich an diesen Bezirken die Knochenbildung auf das Innere der Compact a 
übergehen, obwohl die benachbarten Markräume mehrfach ebenfalls von 
Bindegewebe erfüllt waren. 

Aehnliche kurze schmale Auflagerungen fand ich auch in einem Falle 
der Uebertragung von Kaninchen auf Hund; da hier aber fast stets auch leere 
Höhlen zu finden waren und andererseits auch in dem angrenzenden implan¬ 
tirten Knochen nicht überall die geschrumpften Kerne geschwunden waren, da 
ferner ähnliche Auflagerungen sich fanden, die völlig kernlos und von 
nekrotischem Gewebe umgeben waren, die also sicher schon vor der Trans¬ 
plantation bestanden haben müssen, wage ich nicht zu entscheiden, ob jene 
Auflagerungen erster Art den Befunden an den Rattenknochen an die Seite zu 
stellen sind. 

Mag das eine oder das andere zutreffen: an dem bestehenden grossen 
Unterschiede zwischen periostgedeckten artgleichen und periostgedeckten 
artfremden Knochen können auch diese kleinen Detailbefunde nichts 
ändern. 

Die kleinen Unterschiede, die innerhalb einer Species zwischen 
den Vorgängen am gleichen und am verschiedenen Individuum 
festgestellt werden konnten, kehren hier in ungleich gesteigertem 
Maasse wieder; sie nehmen einen solchen Umfang an, dass man 
die Fähigkeit des Ueberlebens und der Knochenbildung von Periost 
und Mark hier nahezu als Null bezeichnen muss. 
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B. Einpflanzungen von Knochenstücken in ein 
knöchernes Lager. 

I. Replantationen wandständig resecirter Knochenstürke. 

ln diesen Versuchen entsprach die Anordnung int Princip 
dem Vorgehen Barth’s: doch erwiesen sich zur sicheren Fest¬ 
stellung der histologischen Vorgänge einige besondere Maass¬ 
nahmen nothwendig. 

Die Entnahme der wandständigen Tibiastücke erfolgte genau 
so. wie ich es für die Weichtheilimplantation angegeben habe. 
Darauf wurde aber das Stück sofort wieder in sein Lager zurück¬ 
gelegt. Einmal wurde das Periost auf ihm gelassen; ein andermal 
wurde es nach der Entnahme sorgfältig entfernt, und ein drittes 
Mal wurde der Knochen nach Entfernung des Periostes 5 Minuten 
ausgekocht. Nach der Replantation wurden zunächst die Faseien 
durch Catgutnähte über der Operationsstelle vereinigt; darauf 
folgten Hautknopfnähte, comprimirender Heftpflasterverband oder 
überhaupt kein Verband. Collodium-Watteverband erwies sich bei 
Kaninchen als ungeeignet, weil die Haut an der betreffenden Stelle 
so zart ist, dass der Druck des eintrocknenden Collodiums Ilaut- 
nekrosen zur Folge hat, die zur Infection der dicht unterliegenden 
Operationsstelle Veranlassung geben können. 

Bei den Versuchen am Schädel, die nur an Kaninchen angc- 
siellt wurden, wurde die Entnahme theils mit der kleinen Trephine. 
theils mit feinem Meissei bewerkstelligt; hier wurden nur Replan¬ 
tationen periostgedeckter Stücke vorgenommen. 

Die Ergebnisse dieser Versuche waren die folgenden: 

1. Vordere innere Tibiaflächc. 

Von Versuchen dieser Art kamen im Ganzen 19 zur Nach¬ 
untersuchung; von diesen waren 9 an Kaninchen, 10 an Hunden 
angestellt worden. Ich werde im Folgenden zunächst die Ergebnisse 
der Kaninchenuntersuchung beschreiben und von den Resultaten an 
Hunden nur die Hauptpunkte ira Anschluss darankurz zusammenfassen. 

Nach den Erfahrungen der Implantationen gleicher Stücke in 
Meiehtheile liess sich schon von vornherein mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit darauf rechnen, dass die Versuche positiv ausfallen 
würden. Denn es . fanden die pflanz^ngen in. dasselbe Indivi¬ 
duum und in ein gefassWicht?* Lage? (iLarkgevWebe) statt, und das 
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Periost lag dem Unterhautzellgewebe in breiter Fläche an, das 
sich auch bei Weichtheilimplantationen als guter Boden für die 
Einheilung erwiesen hatte. 

Gleichzeitig musste man aber nach den bisherigen Erfahrungen 
damit rechnen, dass sich der Deutung der Befunde grosse Schwierig¬ 
keiten in den Weg stellen würden. 

Ganz besonders für das mittransplantirte Markgewebe 
konnte man aus dieser Versuchsanordnung irgend eine Ent¬ 
scheidung nicht erwarten. Wir sahen, dass bei der Implan¬ 
tation gleicher Stücke in die Weichtheile desselben Individuums in 
jedem einzelnen Falle eine reiche myelogene Knochenbildung auf 
der Markseite stattfand, und man konnte wohl erwarten, dass bei 
der Heplantation in das Lager das Gleiche der Fall sein würde. 
Da nun aber vom Lager selber aus eine reiche Knochenproduktion aus¬ 
gehen musste, musste es völlig unmöglich werden, aus den späteren 
Befunden rückschliessend sich darüber eine Vorstellung zu machen, 
welche Theile des Vorhandenen auf die Production der replantirten 
Marktheile, welche auf die Production des Markes des Lagers 
zurückzuführen sind. Auch aus etwaigen Differenzen der Befunde 
bei der Implantation lebenden und ausgekochten Knochens konnte 
man bei der Variabilität der Production des „mütterlichen“ 
Markgewebes mit irgend welcher Sicherheit einen Schluss nicht 
ziehen. 

Die Frage nach der Bedeutung des mittransplantirten Mark¬ 
gewebes musste also bei dieser Anordnung von vornherein beiseite 
gelassen werden. 

Was hatte man Jiun von dem deckenden Periost unter dieser 
Versuchsanordnung zu erwarten? 

In einem Falle konnte man hier auch bei einfacher Ver¬ 
suchsanordnung auf beweisende Befunde rechnen — wenn nämlich, 
wie es bei den Weichtheilimplantationen auf das gleiche Individuum 
fast stets der Fall war, das Periost total erhalten blieb. In diesem 
Falle musste der Einfluss des deckenden Periostes unverkennbar 
und der Unterschied gegen die Befunde beim periostlosen und aus¬ 
gekochten Knochen höchst augenfällig sein. 

Wie aber, wenn nur eine partielle Erhaltung des deckenden 
Periostes, an den freien Schnitträndern, in der Weise, wie ich es 
vorher eingehend beschrieben habe, stattfand? 
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In diesem Fall musste, genau wie bei den Weichtheil-Implan- 
tationen, die Gegend der freien Schnittränder die Localisation der 
ersten und intensivsten Wucherungs- und Ossificationsbilder sein. 
Da nun aber bei der Replantation diese freien Schnittränder wieder 
dicht an die Schnittränder des Periostes der Umgebung zu liegen 
kamen, von denen ebenfalls eine intensive Knochenbildung aus¬ 
gehen musste, so musste sich hier ein ähnlicher Vorgang wieder¬ 
holen, wie auf der Markseite. Aus dem mächtigen Callus, der an 
der Vereinigungsstelle derSchnittränder später gefunden wurde, konnte 
sich nicht immer mit Sicherheit herausfinden lassen, welcher An- 
theil etwa dem Rande des deckenden Periostes, Melcher dem des 
Periostes der Umgebung zukam. Da auch in dem Falle, dass der 
Schnittrand des deckenden Periostes einen wesentlichen Antheil 
wirklich geliefert hatte, nach den Ergebnissen der Weiehthcilimplanta- 
tionen (vergl. Fig. 10) zu erwarten war, dass die Osteophvten von 
dem Rand nach der Mitte zu allmählich abfielen, so musste für 
den, der die Bilder bei der Weichtheilimplantation nicht kennt, die 
Deutung sich ganz von selber aufdrängen, dass hier von dem Periost 
derUmgebung her das neu gebildete Knochengewebe auf das rcplantirte 
Stück hinübergewachsen war. Es ist von diesem Gesichtspunkt aus 
die Deutung, die Barth seinem Befunde gab, vollkommen verständlich. 

Um nun diesen Schwierigkeiten zu entgehen, ging ich in fast 
allen Fällen so vor, dass ich nach Entnahme des Stückes das 
Periost der Umgebung Umschnitt, indem ich mich immer etwa 3 bis 
5 mm von dem Defectrande entfernt hielt. Der zwischen dieser 
Uraschneidung und dem Defectrande liegende Perioststreifen wurde 
mit dem Elevatorium entfernt. Hierdurch hoffte ich — nament¬ 
lich bei früher Unterbrechung der Versuche — die etwa von beiden 
Periostschnitträndern ausgehende Knochenproduction getrennt zu 
Gesicht zu bekommen. 

Dass es durch solches Vorgehen in der That gelingt, die von 
dem Rande des umgebenden Periostes ausgehende Knochenbildung 
von der, die vom Schnittrande des replantirten deckenden Periostes 
aus ihren Ursprung nimmt, fernzuhalten, davon konnte ich mich leicht 
überzeugen. Ich musste aber gleichzeitig die Beobachtung machen, 
dass eine neue Schwierigkeit dadurch geschaffen w r ird, dass in 
vielen Fällen der myelogene Callus, der rasch den Spalt zwischen 
Replantationsstück und knöchernem Lager ausfüllt, frühzeitig auch 
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aus dem Spalt herauswuchert und so myelogenes Knochengewebe 
gerade an den Schnittrand des deckenden Periostes zu liegen 
kommen kann. Dies kann auch dadurch zustande kommen, dass 
das Markgewebe des Lagers, das manchmal schon bei der Replan- 
tation des Stückes aus dem Spalt herausquillt, an Ort und Stelle zur 
Knochenbildung führt. Jetzt ergiebt sich nun für viele Fälle von 
neuem die Schwierigkeit, zu unterscheiden, ob das neugebildete 
Knochengewebe am Rande des replantirten Stückes dem Schnittrande 
des deckenden Periostes oder dem hervorwuchernden oder dislocirten 
Markgawebe des Lagers entstammt. Wenn auch bei sorgfältiger Be¬ 
trachtung und bei genauer Kenntniss der histologischen Bilder ein¬ 
facher Weichtheilimplantationen, sowie namentlich auch beim Ver¬ 
gleich der Befunde in den variirten Versuchen (periostgedeckt, periost¬ 
los, ausgekocht) sich fast immer die Möglichkeit einer Entscheidung 
ergiebt, so sind die Befunde doch nicht so unmittelbar überzeugend, 
wie man es im Interesse der sicheren Entscheidung wünschen möchte. 

Hier suchte ich einen Ausweg in der Weise zu finden, die ich 
schon in meiner ersten Arbeit über diesen Gegenstand als Möglichkeit 
kurz andeutete. Ich schuf mir einen weiteren periostalen „Schnitt¬ 
rand“ in der Mitte des deckenden Periostes, an dem sich die 
histologischen Prozesse ungestört von den Vorgängen in der Um¬ 
gebung des Lagerspaltes erkennen Hessen. Dies geschah so, 
dass nach Entnahme des Stückes das deckende Periost durch eine 
kräftige Längsincision in 2 Theile gespalten wurde. Wenn hier, 
völlig getrennt von den freien Rändern und dem Lager des Stückes, 
nach einiger Zeit Proliferation und Knochenbildung sichtbar wurde, 
so war damit der unfehlbare Beweis für das Ueberleben und die 
knochenbildende Fähigkeit des deckenden Periostes in der Form 
der partiellen Erhaltung auch unter dieser Versuchsanordnung er¬ 
bracht. 

Dass bei diesem Vorgehen sich bei den Weichtheilimplantationen 
Befunde erhalten Hessen, die allen berechtigten Anforderungen ent¬ 
sprachen, wurde bereits erwähnt; dass auch für die hier vor¬ 
liegenden Verhältnisse beweisende Befunde zu erheben sind, wird 
aus der folgenden kurzen Zusammenstellung hervorgehen. 

In 2 Fällen (V. 107, 108) wurde das periostgedeckte Stück ohne Incision 
replantirt. Die beiden Thiere, die einem Wurf entstammten und sich auch 
ausserlich glichen, wurden nach gleicher Zeit (14 Tage) getödtet. Die mikro- 
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skopischen Befunde unterschieden sich insofern, als in einem Falle eine totale 
Erhaltung des ganzen deckenden Periostes vorhanden war, in dem zweiten nur 
eine partielle (Schnittränder!). 

Im Versuch 108 ist auf einem Querschnitt, der in der Höhe der Mitte des 
replantirten Stückes angelegt wird, das replantirte Stück in guter Lage, nur 
ein klein wenig eingesunken, sichtbar. Das deckende Periost zeigt in ganzer 
Ansdehnung gut gefärbte Kerne und ist von reichlichen neugebildeten, blut- 
gefüllten Capillaren durchzogen, deren Richtung von den deckenden Weichtheilen 
schräg oder senkrecht durch die äusseren Periostschichten auf die Proliferations¬ 
schicht führt (vergl. Taf. III, Fig. 13, die der Mitte des replantirten Stückes 
entnommen ist). Nach dem Knochen zu geht das deckende Bindegewebe der 
äosseren Periostschichten allmählich in die in ganzer Ausdehnung überall 
gleich breite Proliferationsschicht über. Der ganzen Oberfläche des 
replantirten Knochens liegt eine gleichmässige Schicht neugebildeten 
Knochens erheblicher Breite auf, die aus der Prolilerationsschicht her¬ 
vorgeht. Im Innern des replantirten Stückes ist schon der Ersatz zum grossen 
Theil vor sich gegangen — auch hier wieder auf dem Wege wechselnder Re¬ 
sorption und Apposition. 

Auf entsprechenden Schnitten des Stückes im Versuch 107 liegt das Stück 
ein wenig nach aussen heraus. Das deckende Periost ist in den Mitteltheilen 
kernarm, stellenweise kernlos, mit gequollenen blassen Bindegewebsfasern. 
Eine Proliferationsschicht ist in der Mitte ebensowenig vorhanden, wie neu¬ 
gebildetes Knochengewebe. Von den Schnitträndern her, wo auch Knochen¬ 
neubildung sichtbar ist, erstreckt sich die zellreiche Proliferationsschicht noch 
ein Stück gegen die Mitte hin. Der Ersatz im Innern beschränkt sich in diesem 
Falle naturgemäss auf die den Marktheilen zugekebrte Seite. 

Dass im Versuch 108 das ganze deckende Periost am Leben geblieben ist, 
wird niemand bezweifeln können; dagegen könnten in der Deutung der Befunde 
im Versuch 107 die oben erwähnten Bedenken geltend gemacht werden. 

In den Fällen nun, in denen die replantirten Stücke mit Längsincisionen 
versehen waren, kehrten in der Gegend des Spaltes, als welcher die Längs- 
incision auf Querschnitten erscheint, alle die Bilder wieder, die ich schon bei 
den Weicbtheilimplantationen beschrieben habe, bis auf den umschriebenen 
isolirten Osteophyten. Diesen letzteren Befund habe ich nach einem Präparat 
des Versuches 112 in Fig. 14, Taf. III, zeichnen lassen. In anderen Fällen war 
jedoch der Befund wiederum so, dass man auch hier von einer totalen Er¬ 
haltung des Periostes sprechen musste — mit dem gleichen Einfluss der 
Längsincision, wie ich ihn vordem bei den Weichtheilimplaotationen beschrieb. 

Aus allen diesen Versuchen geht einheitlich hervor, dass auch 
hei dieser Anordnung das deckende Periost entweder ganz oder 
/um Theil am Leben bleibt und Knochen producirt, während man 
allerdings über das replantirte Mark nichts Bestimmtes aussagen 
kann. Aber nach den Ergebnissen der Weichtheilimplantationen 
ist es jedenfalls in hohem Grade wahrscheinlich, dass auch von dem 
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Callus, der auf der Markseite reichlich vorhanden ist und oft aus dem 
Spalt des Lagers nach aussen herauswuchert, ein Theil den replantirten 
Marktheilen entstammt (vergl. die Versuche am Schädel, S. 108). 

Wenn in diesen Versuchen nicht so häufig eine totale Er¬ 
haltung des deckenden Periostes beobachtet wurde, wie bei den 
Einpflanzungen gleicher Stücke in die Weichtheile desselben 
Individuums, so wird man den Grund hierfür theils in localen 
Ursachen und theils darin suchen können, dass die Replantation 
solcher Stücke nicht immer leicht und mühelos gelang. Es ver¬ 
ging immer einige Zeit bis das Stück wirklich gut lag; und die 
dabei nöthigen Manipulationen können für das deckende Periost 
gewiss nicht gleichgültig sein. 

Dreifach ergiebt sich aus den vorhandenen Bildern die Be¬ 
deutung des deckenden und lebenden Periostes: erstlich trägt es 
— besonders bei totaler Erhaltung — zum raschen Ersatz des 
abgestorbenen Knochengewebes durch lebendes bei (vergl. Taf. III, 
Fig. 13); zweitens befördert es die knöcherne Verlöthung des 
replantirten Stückes mit dem Lager, wofür gerade die bevorzugte 
Entwickelung des Callus an den Schnitträndern und die Möglich¬ 
keit der Verschmelzung dieses Callus mit dem gegenüber liegenden 
Callus des umgebenden Periostes von der höchsten Bedeutung sein 
muss; und drittens geht aus allen Bildern die rasche, innige Ver¬ 
bindung des replantirten Stückes mit den deckenden Weichtheilen 
des Mutterbodens hervor. 

Alle die eben erwähnten Punkte erhellen auch besonders aus 
einem Vergleich dieser Befunde mit denen, die bei der Implanta¬ 
tion periostloser und besonders ausgekochter Stücke erhalten 
wurden (V. 113—115). 

Hier (vergl. Taf. III, Fig. 15) legt sich das Bindegewebe der Umgebung 
glatt an die nackte Oberfläche des replantirten Stückes an. Weder von Zell¬ 
proliferation, noch von einer Knochenbildung ist etwas zu erkennen. Auf der 
Markseite finden sich dagegen erhebliche Auflagerungen von neu gebildetem 
Knochen und an den Rändern haben sich Säume und Züge neu gebildeten 
Knochengewebes in dem Lagerspalt den Schnittflächen des replantirten Stückes 
angelegt; von hier aus erstrecken sie sich auch manchmal ein kleines Stück 
weiter nach aussen und legen sich zuweilen noch eine ganz kurze Streoke der 
äusseren Oberfläche des replantirten Stückes auf. Der Ersatz im Innern be¬ 
schränkt sich naturgemäss allein auf den markwärts gelegenen Abschnitt. 

Während aber im Falle des periostlosen replantirten Stückes Gefass- 


Digitizetf by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Histol. u. klin. Gesetze d. freien Osteoplastik aufGrund von Thierversuchen. 105 

canäle und Markräame auch des periostalen Abschnittes mit lebendem Binde¬ 
gewebe erfüllt sind, finden sich im Falle des ausgekochten Knochens nach 
gleicher Zeit noch in grösserer Verbreitung nekrotische oder homogene blass¬ 
blaue Massen an diesen Stellen. 

Den eben gegebenen Schilderungen entsprechen die Befunde 
an Hunden, die ich daher nicht weiter ausführen zu brauchen 
glaube. Auch hier konnte in der Umgebung der Längsincision 
isolirte Knochenbildung festgestellt werden, womit der sichere Be¬ 
weis für die Fähigkeit des Ueberlebens des deckenden Periostes 
auch für diese Yersuchsanordnung an Hunden erbracht werden 
konnte. 

Nur eines Befundes möchte ich mit einigen Worten gedenken, 
der in Verbindung mit früheren Erfahrungen den Vorgang der 
partiellen Sequestrirung transplantirter Knochen beim 
Fehlen der Prima intentio ad oculos demonstrirt. Einen solchen 
Befund hatte ich im Versuch 123. 

Hier war zur Zeit der Nachuntersuchung (naoh 14 Tagen) durch Durch¬ 
schneiden der Nähte und Zuröckweichen des Hautlappens eine flache granu- 
lirende Mulde entstanden. In der Mitte der Mulde lag die Operationsstelle frei 
zu Tage: Man sab das replantirte Knochenstück mit nackter Oberfläche frei 
liegen; auch der Rand war noch sichtbar, daran schlossen sich nach 
aussen sofort die Granulationen. Das Stück sass gleichwohl fest in seinem 
Lager. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nun folgenden Befund: 

Das replantirte Knochenstück steht leicht nach aussen aus dem Lager 
heraus. Auf der Markseite eine reiche Callusbildung. Das Netzwerk neu ge¬ 
bildeten Knochens füllt die grossen Räume des markwärts mehr spongiosa- 
artigen replantirten Knochenstückes aus und legt sich weiter flächenhaft 
den compacten Theilen auf. Im Innern der angrenzenden Compacta finden 
sich Bilder eines vorgeschrittenen Umbaues: lacunäre Erweiterung der Gefäss- 
canäle und wandständige Apposition. Der Markcallus zieht auch in den 
Koochenspalt zwischen umgehender Compacta und replantirtem Stück herein 
und legt sich den Seitenflächen des replantirten Stückes bis etwa zur 
Hälfte an; weiter nach aussen wird das Gewebe mehr und mehr leukocyten- 
durchsetzt und der äusserste Abschnitt liegt, wie die periostalo Oberfläche, 
frei zu Tage. An der einen Seitenfläche des replantirten Stückes zieht nun 
etwa in der Mitte, da, wo die Knochenneubildung aufbört, ein breiter Zug 
zellarmen, gelassreicben, saftigen Granulationsgewebes tief in das replan¬ 
tirte Stück herein: er verläuft fast genau parallel der periostalen Ober¬ 
fläche und durchzieht s / 4 des ganzen replantirten Stückes; nur das letzte 
Viertel vor dem gegenüber liegenden Schnittrand lässt er frei. Die Dicke des 
Zuges beträgt etwa y 6 —y 5 der replantirten Compacta. Die ganze Aussen- 
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seite dieses Zuges wird ringsum von dioht nebeneinander liegenden 
massigen Riesenzellen gebildet, die in entsprechenden Lacunen der 
Wandung liegen. 

Der nach aussen von diesem Zuge liegende Abschnitt des replantirten 
Stückes zeigt im Innern nicht nur keine Resorptions- und Appositionsbilder, 
wie der nach innen liegende Abschnitt, sondern es fehlt auch in seinen Ge- 
fässcanälen überhaupt jedes lebende Gewebe; die Canäle sind mit 
structurlosen, blassbläulichen Massen erfüllt, in denen an vielen Stellen zahl¬ 
reiche Leukocyten eingebettet liegen. 

Dieses Bild, das in den verschiedenen Abschnitten der Stücke 
in gewissen Variationen wiederkehrt, lässt keine andere Deutung 
zu, als dass hier die äussere Hälfte des replantirten Knochens im 
Begriff ist, unter dem Einfluss der Eiterung der Umgebung 
sequestrirt und abgestossen zu werden. Es ist in der That 
die Lösung schon zum grösseren Theile erfolgt. 

Man hat also hier den interessanten Befund, dass das replan- 
tirte Knochenstück, obwohl in ganzer Ausdehnung nekrotisch, bei 
vorhandener Eiterung doch nicht vollkommen abgestossen wird, 
sondern durch Granulationsgewebe in zwei Hälften getheilt wird, 
von denen nur die eine zur Abstossung gelangt, während die 
andere, von neu gebildetem Knochengewebc umschlossen und durch¬ 
wachsen, dem Organismus erhalten bleibt. Es stellt hiermit dieser 
Fall den Ausgang der bei den Versuchen 67 und 88 beschriebenen 
Befunde dar. 

2. Schädel. 

Diese Versuche wurden nur an Kaninchen angestellt und cs 
wurden nur periostgedeckte Stücke replantirt. Wenn hier das 
Resultat bezüglich des deckenden Periostes positiv ausfiel, was 
nach den Weichtheilimplantationen kaum anders zu erwarten war, 
musste man das Gleiche nach allen bisherigen Erfahrungen auch 
für den Hund annehmen, zumal auch die Einpflanzung eines 
Schädeldachstückes vom Hunde in die Weichtheile eines anderen 
Hundes nach 9 Tagen bereits beginnende Knochenproduction hatte 
erkennen lassen. 

Auch hier wieder musste man sich jedoch darüber klar 
sein, dass an zwei Stellen eine etwaige, von Theilen des trans- 
plantirten Stückes ausgehende Knochenproduction unerkannt 
bleiben oder wenigstens schwer mit Sicherheit zu deuten sein 
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würde, sowohl die, welche von erhaltenen Theilen des Mark¬ 
gewebes in den eröffneten randständigen Diploeräuraen ausgelten 
mochte, als auch die, welche aus haften gebliebenen Theilen 
der osteogenetischen Schicht der Dura hervorgehen konnte. Für 
beide Stellen hatte die Implantation solcher Stücke in die Weich- 
theile desselben Individuums fast ausnahmslos das Bestehen er¬ 
heblicher ossificatorischer Vorgänge erwiesen. Hier, bei der so¬ 
fortigen Replantation, lagen die Dinge ähnlich wie bei der Im¬ 
plantation wandständig resecirter periostgedeckter Tibiastücke. An 
beiden Stellen kamen hier die genannten Bezirke präsumptiver 
Knochenbildung mit dem ossificationsfähigen Gewebe des Lagers 
in unmittelbare breite Berührung. Aus den später auftretenden 
Bildern konnte es unmöglich werden, im einzelnen Falle über die 
Quelle des vorhandenen neu gebildeten Knochengewebes eine sichere 
Entscheidung zu geben. Und um die gleiche Unsicherheit nicht 
auch für das deckende Periost entstehen zu lassen, habe ich auch 
hier das Periost der Umgebung in allen Fällen in grosser Aus¬ 
dehnung Umschnitten und resecirt. Bei der Geringfügigkeit der 
von dem Diploemark ausgehenden Knochenbildung genügt das 
Vorgehen auch vollständig. Aus diesem Grunde und weil hier 
stets die totale Erhaltung des Periostes nach den bisherigen 
Erfahrungen erwartet werden musste und eintrat, traten die von 
den Schnitträndern ausgehenden Deutungsschwierigkeiten nicht in 
gleicher Weise in den Vordergrund, wie bei den Versuchen an der 
vorderen-inneren Tibiafläche. Zum Ueberfluss nahm ich, um mög¬ 
lichst grosse Strecken periostgedeckter Oberfläche am replantirten 
Stück zu haben, noch in 2 Fällen ßesectionen grösserer Schädel¬ 
stücke mit einem feinen Meissei vor. 

Mit zwei Factoren musste man von vornherein rechnen. 
Erstens musste man nach den Erfahrungen bei Weichtheilimplan- 
tationen erwarten, dass bei diesen Versuchen die Knochenbildungs¬ 
vorgänge sich weniger intensiv gestalten würden als bei den Tibia¬ 
versuchen; und zweitens musste man die Möglichkeit im Auge 
haben, dass bei der Entnahme mittels der Trephine auch einmal 
ein negatives Resultat zu Stande kommen konnte, weil, wie schon 
vorher ausgeführt, die Benutzung der Trephine fast unvermeidlich 
zu Verletzungen des deckenden Periostes führen muss, deren Ausdeh¬ 
nung und Wirkung nicht immer gering angeschlagen werden konnte. 
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In den 8Fällen vonReplantationen periostgedeckter Schädelstücke (V. 126 
bis 133) gestalteten sich die Befunde, in kurzen Umrissen geschildert, 
folgendermaassen: 

Nach 5 Tagen (V. 130) fand sich das deckende Periost durchsetzt von 
rothen Blutkörperchen, die in dichten Reihen zwischen den Fasern lagen; 
zwischen den Blutkörperchen waren jedoch wohlerhaltene Kerne erkennbar; 
rothe Blutkörperchen fanden sich in Menge auch in den Markräumen und in 
dem Bindegewebe der Dura. 

Nach 9 Tagen (V. 127) waren die Blutkörperchen im deckenden Periost 
des transplantirten Stückes erheblick zurückgetreten; auch hier waren überall 
wohlgefärbte und gut geformte Kerne sichtbar; es fand sich eine grosse An¬ 
zahl neugebildeter blutgefüllter Capillaren; Zellwucherung und Knochen- 
bildung war nicht wahrnehmbar. In die eröffneten Markräume zog junges 
Bindegewebe aus der Umgebung herein; in der Gegend des Spaltes hatte auf 
der Duraseite die erste Knochenbildung stattgefunden. 

In V. 128 (nach 16 Tagen) war der Befund besonders charakteristisch. 
Es fand sich die Scheibe auf der einen Seite so weit eingesunken, dass auf 
dem mikroskopischen Schnitt der äussere Rand der Schnittfläche der Scheibe 
noch durch eine Bindegewebsschicht von dem inneren Rand der Schnittfläche 
des angrenzenden Schädelknochens getrennt war. Die ganze periostale Fläche 
des replantirten Stückes war von einer mässig dicken Schicht subperiostalen neu- 
gebildeten Knochengewebes bedeckt, die nach den Schnitträndern zu an Dicke 
zunahm; der Stacheldefect warnur mehr als kleine Einsenkung, von neugebildetem 
Gewebe erfüllt, sichtbar. Auf der Seite nun, wo die Schnittflächen zusammen- 
stiessen, floss der verdickte Randcallus mit dem Netzwerk jungen Knochen¬ 
gewebes zusammen, das zwischen den Schnittflächen gelegen war und sich 
sowohl in die benachbarten Markräume der Soheibe als auch in die des um¬ 
gebenden Schädeldaches und weiter auf die durale Fläche hin fortsetzte. Hier 
hätte man einwenden können, dass der Osteophyt am Rande des transplantirten 
Periostes von der Umgebung her übergewachsen sei. Nun aber fand sich der 
gleiche periostale Randosteophyt — ähnlich wie in Taf. II, Fig. 10 gezeichnet 
— nnd die knöcherne Ausfüllung des eröffneten Markraumes auch fast 
genau ebenso auf der anderen Seite der Scheibe, wo nun aber das 
ebenfalls vorhandene Knochennetz am Rande des benachbarten Schädel¬ 
daches durch die angegebenen anatomischen Verhältnisse örtlich ziemlich 
weit entfernt war. Beide Knocbennetze haben sich unabhängig von ein¬ 
ander entwickelt. Setzt man sie beide zusammen, so entsteht der Befund, der 
auf der anderen Seite beschrieben war. 

Ebenso positiv bezüglich des Wachsthums des deckenden 
Periostes waren auch die übrigen Befunde. Abgesehen von ein¬ 
zelnen Fällen, in denen auch die periostale Decke überhaupt zu 
fehlen schien — Trepanwirkung! — fand sich überall die schmale 
continuirliche Knochenauflagerung stets von einer, wenn auch nicht 
breiten, Proliferationsschicht bedeckt, nach den Enden zu und zu- 
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weilen auch nach der Mitte zu (Stacheldefect!) an Dicke etwas 
zunehmend. Und fast stets, besonders schön in Versuch 129, 
konnte man die nicht eben reichliche Knochenproduction des Peri¬ 
ostes der Umgebung infolge der Resection des Periostrandes weiter 
von der Knochenschnittfläche entfernt liegen sehen. 

Aus diesen kurzen Angaben wird zur Genüge hervorgehen, 
dass die Befunde durchaus dem entsprechen, was nach den 
Weiehtheilimplantationen erwartet werden konnte. Das deckende 
Periost des trepanirten Stückes, wenn es nicht verletzt ist, bleibt 
auch in dieser Versuchsanordnung in seiner ganzen Ausdehnung 
am Leben und produeirt eine continuirliche Knochenschicht, die 
nur nach den Rändern zu leicht zunimmt. Und die Eigenart eines 
Falles (V. 128, s. v. S.) lässt es als sicher erscheinen, dass auch 
die nächsten Marktheile der durch den Schnitt eröffneten Markräume 
am Leben bleiben und an der Knochenproduction thcilnehmen. 

Die Bedeutung dieser Thatsachen für die rasche knöcherne 
Verbindung mit dem Lager und für den raschen Ersatz des Todten 
durch Lebendes liegt auf der Hand. 

Aber auch aus diesen Versuchen, besonders im Vergleich zu 
den Tibiaversuchen, geht deutlich hervor, dass die Vorgänge der 
Knochenbildung und des Knochenersatzes in allen Theilen des 
Schädeldaches (Lager und Implantatum) eine wesentlich geringere 
Intensität besitzen als an den Röhrenknochen. 

Wenn nun auch aus diesen Versuchen 107—137 sich die Be¬ 
deutung der Periosterhaltung und ihr Einfluss auf die V orgänge 
im Einzelnen einheitlich ergiebt, so muss man doch zugeben, 
dass bei dieser Art der Implantation die Rolle des deckenden 
lebenden Periostes wie auch anhaftenden Markgewebes etwas 
zurücktritt, und dies aus dem Grunde, weil eben die Implantation 
in ein Lager erfolgt, das das implantirte Stück von alleu Seiten 
(mit Ausnahme der periostalen Oberfläche) mit ossifleationsfähigem 
Gewebe umgiebt. Die ganze Hinterfläche und die Schnittflächen 
liegen dem lebenden Mark resp. der Dura an und die Schnittränder 
des Periostes stossen — bei einfacher Versuchsanordnung — an 
das lebende Periost der Umgebung. Von allen Seiten her kann 
also auch bei der Implantation todten Knochens sowohl Anlagerung 
als auch Einlagerung lebenden Knochengewebes vor sich gehen. 
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Immerhin ist der principielle Unterschied des verschiedenen Im¬ 
plantationsmaterials auch unter diesen Verhältnissen durchaus vor¬ 
handen und bei geeigneter Versuchsanordnung leicht nachweisbar. 

Die volle practische Bedeutung des principiellen Unterschiedes, 
der schon bei den Weichtheilimplantationen charakteristischer als 
hier in die Erscheinung tritt, zeigt sich erst bei der Replantation 
circulär resecirter Röhrenknochenstücke, weil hier die Bedingungen, 
die bei der Implantation in ein knöchernes Lager herrschend sind, 
nur auf den beschränkten Anfangstheil des replantirten Stückes 
Bezug haben können, während für den Haupttheil die Verhältnisse 
der Einpflanzung in Weichtheile maassgebend sein müssen. 

II. Replantationen circulär resecirter Knochenstücke 

am Hund. 

* 

Auf das Ergebniss dieser Versuche möchte ich besonderes 
Gewicht legen, weil sie den practischen Verhältnissen am Menschen 
am meisten entsprechen und weil hier der Einfluss der bisher fest¬ 
gestellten histologischen Gesetze auf den klinischen Verlauf geprüft 
werden konnte. Dass bei dieser Gestaltung der Versuche der 
Einfluss des deckenden Periostes ganz besonders bedeutungsvoll 
sein musste, wurde bereits vorher erwähnt (vgl. S. 36). 

Es scheint bislang, wie ein Blick in die Literatur lehrt, nur 
zweimal gelungen zu sein, im Experiment die plastische Deckung 
circulärer Continuitätsdefecte von Röhrenknochen zu glatter Heilung 
zu bringen. Einen solchen Fall (Kaninchen) erwähnt Ollier schon 
in vorantiseptischer Zeit: er blieb als einziger aus einer sehr 
grossen Versuchsreihe übrig. Man wird nicht anders können, als 
diesen Fall als ein Zufallsgeschenk zu betrachten; denn nirgends 
werden an die Asepsis höhere Anforderungen gestellt als gerade 
bei diesen Operationen. Das musste auch Schmitt erfahren, 
der in der v. Bergmann’schen Klinik trotz voller Anwendung 
der Asepsis unter 10 Operationen 9 vereitern sah, ein Resultat, 
das ihn selber auf das höchste befremdete. Und Barth sah, 
wie erwähnt, auch nur Misserfolge bei dieser Technik. Als Bei¬ 
trag zu den hier in Rede stehenden Fragen kommen die beiden 
Fälle Ollier’s und Schmitt’s nicht in Betracht, weil die Knochen 
erst nach langer Zeit zur Nachuntersuchung entfernt wurden, so 
dass über die Quelle des vorhandenen Mantels neugebildeten 
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Knochengewebes, der den alten Knochen ringsum umschloss, nichts 
ausgesagt werden konnte. 

Auch nach meinen Erfahrungen ist die Infectionsgefahr bei 
diesen Operationen am Hunde sehr gross, ganz besonders wenn 
die lebende Markhöhle der grossen Röhrenknochen in grösserer 
Ausdehnung verletzt wird. Immerhin gelang es mir, bei der Re- 
plantation von 4—6 cm langen Stücken an Fibula und Ulna unter 
14 Operationen 10 aseptische Heilungen zu erzielen, während ich 
allerdings unter 12 Operationen am Femur nur in 3 Fällen das 
Glück hatte, die Infection zu vermeiden. 

Bei den Operationen an Fibula und Ulna verfuhr ich folgender- 
maassen: 

Längsschnitt an der Stelle des Knochens nach Durchtrennung der Fascie: 
stumpfes Aufsueben des Knochens unter Benutzung vorhandener Spalten. 
Durchtrennung des Knochens mit der Liston’schcn Knocbenzange; Heraus¬ 
nahme aus dem Lager, sofortige Replantation entweder unter sorgfältiger 
Erhaltung des deckenden Periostes oder nach Abkratzen und Abschaben des¬ 
selben; in anderen Fällen Entfernung des resecirten Stückes und Einfügen 
eines macerirten abgepassten Knochenstabes etwa von der Dicke des Knochens. 
Bei der Fibula war ein genaues Zusammenlegen der Knochenwundflächen nicht 
immer möglich; doch genügte eine Muskeletagennaht stets, um das Stück bis 
zur völligen Heilung in zweckentsprechender Lage zu erhalten. Bei der Ulna lässt 
sich das Stück wegen der grösseren Breite der Knocbenwundfläche genau in den 
Defect einfügen und hat hier sofort einen gewissen Halt, der durch die darauf 
folgende Muskelnaht verstärkt wird. Eine fixirende Knochennaht ist unnöthig; 
wenigstens habe ich beim einfachen Einfügen in keinem einzigen Falle eine 
irgendwie erhebliche Dislocation beobachten können. Fasciennaht, Hautnaht, 
comprimirender und fixirender Verband (Pappschienengazeverband). 

In den aseptisch geheiten sechs Ulnareplantationen war viermal 
Una mit Periost, einmal Ulna ohne Periost, einmal ein raacerirter 
Knochenstab zurückgelagert worden; in den vier Fibulareplantationen 
war einmal Fibula mit Periost, einmal Fibula ohne Periost und 
zweimal ein macerirtes Knochenstäbchen eingefügt worden. 

Je nach der Art des zurückgelegten Knochens fanden sich 
nun wichtige klinische Differenzen. 

ln den Fällen, in denen auf den zurückgelegten Stücken (Ulna oder 
Fibula) das Periost belassen wurde, war zur Zeit der Nachuntersuchung (30, 
33, 35, 38 Tage p. op.) in allen Fällen an den Enden eine feste 
knöcherne Verbindung nachweisbar. In allen Fällen war die Yer- 
schweissung so innig, dass nur noch eine spindeligeVerdickung an den Schnitt- 
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flächen anzeigte, dass hier eine Continnitätstrennung stattgefunden hatte; und 
auch in dem Falle, der zu besonderem Zweck frühzeitig untersucht wurde 
(V. 137), war die Verbindung schon von erheblicher Festigkeit. 

Dagegen war in den beiden Fällen, in denen der Knochen ohne Periost 
zurückgelagert wurde, bei der Nachprüfung (33 und 35 Tage p. op.) in einem 
Falle an beiden Enden eine lockere Pseudarthrose, im anderen an einem 
Ende ebenfalls eine lockere, am anderen eine etwas straffere Pseudarthrose 
vorhanden. 

Und in allen drei Fällen, in denen ein macerirtes Stäbchen eingefügt 
war, war zur Zeit der Nachuntersuchung (30, 35, 51 Tage p. op.) noch nicht 
die geringste Vereinigung eingetreten, obwohl in allen drei Fällen die 
Knochenenden in guter Stellung zusammenlagen. 

Gleich erhebliche Unterschiede ergaben sich bei weiterer Untersuchung 
der Präparate. 

In den Fällen mit Periost fand sich durchgehends ein schöner spindeliger 
Callus (vergl. Fig. 1, 2, Taf. 1), der an der Vereinigungsstelle seine grösste 
Dicke hatte und nach beiden Seiten zu sanft abfiel. In dem Falle ohne Periost 
standen die Knochenenden wohl durch eine leichte Verdickung in Beziehung; 
die Verdickung war jedoch geringfügig, betraf fast ausschliesslich das Ende 
des lebenden Stückes und setzte sich von hier in strafferes oder lockereres 
Bindegewebe bis zum Stumpf des implantirten Stüokes fort. In den Fällen 
macerirten Knochens fand sich einmal (V. 141) nicht einmal eine nennens¬ 
werte Knochenbildung an dem lebenden Stumpf, und in anderen Fällen war 
diese Callusbildung über eine sanfte Anschwellung der lebenden Stümpfe nicht 
hinausgegangen. Ohne jede Verbindung mit diesen lebenden Stümpfen 
lagen die Enden des macerirten Knochens, wie das übrige Stück, in einer Art 
bindegewebiger Capsel eingeschlossen, daneben (vergl. Fig. 3, 4, Taf. I). 

Die Stücke selber standen bei den Fällen mit Periost mit den umgebenden 
Weichtheilen in innigster organischer Verbindung; sie waren von einer derben, 
makroskopisch periostgleichen Membran umgeben, die ihrerseits wieder nach 
aussen allmählich in das Bindegewebe und die Musculatur der Umgebung, nach 
innen in das Knochengewebe überging. Bei einem Quereinschnitt kam man durch 
Muskel- und Bindegewebe nach der Knochenoberfiäche zu in immer dichtere 
Bindegewebsmassen, bis schliesslich, oft durch reiche knöcherne Massen hin¬ 
durch, die feste Compacta des Knochens erreicht war. Die Trennung der um¬ 
gebenden Weichtheile von dem Knochen war nur duroh Messer oder durch 
energischen Gebrauch des Elevatoriums möglich. 

Viel lockerer war die Verbindung der umgebenden Weichtheile mit dem 
implantirten Knochen im Falle der Stücke ohne Periost. Hier waren die 
Weichtheile besonders in den Mitteltheilen leicht vom Knochen zu lösen. 

Besonders charakteristisch war aber das Verhalten der macerirten 
Stäbchen. Hier hatte in allen drei Fällen das umgebende Gewebe eine Art 
Kapsol gebildet, in der die Stäbchen, wie die Frucht in der 
Schale, lagen (vergl. Fig. 3, 4, Taf. I). Bei Längsschlitzung dieser Kapsel 
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lag das Knochenstück glatt und nackt vor; nnr eine dünne Schicht ganz 
weichen, zarten, röthlichen Gewebes lag zwischen der Innenfläche der Kapsel 
und der nackten Knochenoberfläche. 

Die beigegebenen Figuren sollen das verschiedene Verhalten der Knochen¬ 
stöcke illustriren. In Figur 1 auf Tafel I, der der Versuch 138 zu Grunde ge¬ 
legen hat, sieht man auf das schönste die absolut feste Verbindung des re- 
plamirten Stückes mit den lebenden Stümpfen und die spindelige Callusform; 
auch eine leichte Verdickung des replantirten Stückes selber wird auf der 
Figur sichtbar. Die innige Verbindung mit den umgebenden Weichtheilen kann 
aus der Figur allerdings nicht mehr entnommen werden, da die Weichtheile 
rur Präparation gTÖsstentheils entfernt wurden. Aehnlich ist der Befund an 
der Ulna in Fig. 2 auf Taf. I (V. 135). In der Fig. 3, Taf. I dagegen sieht 
man das macerirte Stück ohne jede Verbindung in den Weichtbeilen liegen, 
wie ich es im Einzelnen eben beschrieb. Ebenso ist der Befund in V. 141 
(Fig. 4, Taf. I). Der Unterschied des Befundes hier gegenüber den in Fig. 1 
und 2 dargestellten ist um so auffälliger, als das Knochenstück hier fast noch 
einmal so lange im Körper gelegen bat, als dort. 

Den makroskopischen Befunden entsprechen nun die mikroskopischen 
durchaus. Mikroskopisch genauer untersucht wurden Versuch 136, 137, 142. 

Der principielle Unterschied zwischen den mikroskopischen Befunden am 
periostgedeckten und am macerirten Knochen kommt sehr schön in den beiden 
Figuren 16, Taf. III und 18, Taf. IV zum Ausdruck. Fig. 16 stellt ein Stück 
aus dem Querschnitt des replantirten periostgedeckten Ulnastückes vom Ver¬ 
such 136 dar, das etwa der Mitte dieses Stückes entnommen wurde. Fig. 18 
giebt ein Stück aus dem Querschnitt des implantirten macerirten Knochen¬ 
stäbchens vom Versuch 142 wieder; das erste Stück hat 30 Tage, das zweite 
sogar 35 Tage im Körper gelegen. 

Nur eines haben beide Bilder gemein: das implantirte Knochengewebe 
ist in beiden Fällen in ganzer Ausdehnung kernlos und todt. Im Uebrigen ist 
der Unterschied zwischen den Bildern höchst augenfällig. 

In den Schnitten des Versuches 136 sieht man das abgestorbene Knochen¬ 
stück in innigster Verbindung mit der Umgebung und zwar dadurch, dass das 
Periost in grossen Bezirken am Leben geblieben und im Zustande höchster 
Thätigkeit ist. In etwa der Hälfte der Circumfcrenz des Ulnastückes hat diese 
Tbätigkeit zur Bildung einer Schicht neugebildoten subperiostalen Knochen¬ 
gewebes geführt. Sie ist an einigen Stellen nur schmal und liegt dem Rande 
des alien Knochens theils glatt, theils durch eine lacunäre Kittlinie begrenzt, 
als schmaler Saum an, an anderen stellt sie sich als breites Maschenwerk dar 
bis zu einer Dicke von 2 mm. Ueberall ist diese Schicht einerseits auf den 
todten Knochen fest angeschmolzen, andererseits geht sie nach aussen in die 
Proliferationsschicht des Periostes continuirlich über. Die übrige Circumferenz 
zeigt an vielen Hellen tief einschneidende Resorptionsbuchten mit zahlreichen, 
oft in einer geschlossenen Lage zusammenliegenden massigen Riesenzellen. 

In Fig. 16, Taf. III, ist gerade eineStelle gezeichnet, die zumTheil einen er¬ 
heblichen Osteophyten, zum Thcil eine tief einschneidende Resorptionsbucht auf- 
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weist. An dem Osteophyten ist die Bildung von Knorpelgewebe be- 
merkenswerth. 

Aber auf die eben geschilderten Verhältnisse ist die Innigkeit der Verbin¬ 
dung zwischen transplantirtem Knochen und Umgebung nicht beschränkt. Man 
sieht an vielen Stellen tief einschneidende Buchten und Kanäle in den alten 
Knochen hineinziehen, die an ihrer Wandung eine Schicht neugebildeten 
Knochens besitzen, der in das subperiostale Masohenwerk continuirlich 
übergeht. 

Und schliesslich finden sich auch im Innern des alten Knochens in offen¬ 
kundig erweiterten Ilavers’schen Kanälen wandständige Stücke, halbe Ringe 
und geschlossene Ringe neugebildeten Knochengewebes, durch die die Innig¬ 
keit der Verbindung zur Vollkommenheit gedeiht. 

Diese Bilder stellen den Anfang des Knochenumbaues dar, der in seiner 
Beendigung den Ersatz des implantirten todten durch neugebildeten lebenden 
Knochen darstellt. Gerade aber weil hier das vorhandene Knochengewebe be¬ 
sonders compact ist, lässt sich der Vorgang des Umbaues im Innern im Einzelnen 
schön verfolgen. Ich habe in Fig. 17, Taf. IV eine Detailzeichnung vou dem 
gleichen Falle geben lassen. 

Man sieht, dass der Knochenumbau durch das Hereinziehen von Fort¬ 
sätzen des wuchernden Periostes in die präformirten Gefässkanäle erfolgt. In 
der Fig. 17 ist es ganz unzweideutig erkennbar, dass jedesmal die dem Umbau 
dienenden Resorptions- und Appositionsvorgänge sich in der Mitte der Havers- 
schen Systeme, also in den hier ursprünglich gelegenen Gefässkanälen, ab¬ 
spielen. Und ebenso dürfte aus dieser Figur hervorgehen, dass man auch hier 
in dem Wechsel von lacunärer Resorption und Apposition den Modus des Er¬ 
satzes zu finden hat. Nur trifft man bei diesen Erweiterungen selten die massigen 
Formen der Riesenzellen, wie sie an den Aussenflächen der Stüoke so zahlreich 
sind, sondern meist kleinere flachere Gebilde mit wenig (5—2) Kernen, und 
daneben auch nicht selten einkernige Zellen, oft zahlreich nebeneinander in 
seichten kleinen Lacunen. Auf die Nothwendigkeit, auch solche einkernigen 
Zellen als Osteoklasten zuzulassen, habe ich in einer anderen Arbeit (33) aus¬ 
führlich hingewiesen. Auch hier ist oft die Anpassung der Osteoklasten an 
den vorhandenen Raum bemerkbar, wie ich sie bei der ersten Erweiterung der 
Gefässkanäle im transplantirten Menschenknochen eingehend besohrieb (16). 
Die gleiche Anpassung fand ich übrigens auch zuweilen an den zersplitterten 
Rändern von in Weichtheilen implantirten Knochenstückon. Hier lagen der 
Aussenfläche sehr zahlreich massige Riesenzellen an; in dem Bindegewebe 
aber, das die nach innen zu immer feiner werdenden Rissspalten erfüllt, nehmen 
die Riesenzellen nach der Tiefe zu immer flachere kleinere Formen an. 

Der Gedanke, dass erhaltene Theile des Markes es sein könnten, die zur 
Erweiterung etc. der Havers’schen Gefässkanäle geführt haben, musste beim 
Studium des ganzen Präparates fallen gelassen werden. Das gesammte Mark 
in der Markhöhle ist nekrotisch und überwiegend die Mehrzahl der Gefäss- 
kanäle ist entweder leer oder mit nekrotischen Bröckeln erfüllt; nur eine Zone 
am Rande, in der Nachbarschaft eben des wuchernden Periostes zeigt die in 
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Rede stehenden Bilder. Nach den vorher mitgetheilten Erfahrungen an Weich- 
theilimplantationen bann es nicht wundernehmen, dass im vorliegenden Falle 
bei der Implantation eines geschlossenen langen Höhrenknochenstüokes das 
Äarfc total abgestorben ist. 

Wesentlich anders liegen die Dinge im Falle des macerirten Knochens 
V. 142 (vgl. Fig. 18, Taf.IV). Obwohl dieses Stuck sogar noch etwas länger im 
Körper gelegen hat, wie das vorige, ist kaum überhaupt eine Verbindung zwischen 
dem transplantirten Knochen und der Umgebung zu Stande gekommen. Das 
amgebende Bindegewebe, das nach aussen zu etwas straffer, nach innen zu 
xell- und gefässreich ist, liegt auch jetzt noch einfach der glatten Oberfläche 
des Knochenstückes an. Nur an einzelnen Stellen hat das Bindegewebe flache 
Buchten in die Oberfläche des Knochens gegraben. Ein Einwachsen von Ge¬ 
webe in die präformirten Kanäle des Knochenstückes hat nicht an einer einzigen 
Stelle stattgefunden; in einigen der Havers’schen Kanäle nahe der Aussenfläche 
finden sich Ansammlungen von polymorphkernigen Leukocyten — das ist alles! 
Von einem Ersatz des todten durch lebenden Knochen kann unter diesen Um¬ 
ständen selbstverständlich überhaupt keine Rede sein. 

Die an dein ersten Falle geschilderten Befunde des wuchern¬ 
den Periostes geben an sich schon eine gute Erklärung ab für die 
klinische Thatsaehe. dass in allen Fällen periostgedeckter Knochen¬ 
stücke die knöcherne Consolidation an den Enden so rasch und 
zuverlässig erfolgte. Wenn die Consolidation einer gewöhnlichen 
Fractur dadurch in der Regel rasch zu Stande kommt, dass von 
dem Periost der beiden Stümpfe her das Maschenwerk dos neu 
gebildeten Knochens einander entgegen wächst und mit einander 
verschmilzt, um dann gleichsam als Kitt die beiden compacten 
Röhren knöchern zu vereinigen, so konnte man unter der Kennt- 
oiss. dass das deckende Periost nach der Transplantation zu so 
reichlicher Knochenneubildung fähig ist, wohl erwarten, dass die 
Consolidation des transplantirten Stückes mit den lohenden 
Stümpfen den bei der einfachen Fracturheilung vorliegenden Ver¬ 
hältnissen nahe stehen muss. 

Die volle Bestätigung dieser Annahme ergaben die mikroskopischen Be¬ 
funde des Versuches 137, in dem die Heilung relativ frühzeitig unterbrochen 
wurde, eben um den Vorgang der Consolidation genauer zu studiren. Die 
Fig. 19, Taf. IV, die einen Längsschnitt aus der Vereinigungsstelle des Re- 
plantatum mit dem einen Stumpf darstellt, illustrirt den Befund. 

Man sieht bei U den Ulnasstumpf. Sein Knochengewebe zeigt wie ge¬ 
wöhnlich bei Fracturen, Durchsägungen etc., am Rande eine nekrotische Zone: 
weiter entfernt davon sind die Knochenkörperchen durchweg gut gefärbt. 
Seine Markräume sind von zellreichem Markgewebe erfüllt. Von seinem Periost 
*as ist ein Maschenwerk neu gebildeten Knochengewebes mit Knorpelbei- 
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mengungen entstanden (C). Der Ulna gegenüber liegt das replantirte Stück 
in vorzüglicher Lage; der schmale Spalt zwischen beiden Knochen ist von 
faserigem Bindegewebe eingenommen, das auch nooh einen kleinen Fortsatz 
in die Markhöhle des replantirten Stückes schickt, die im Uebrigen von nekro- 
tischem Markgewebe erfüllt ist. Das Knocbengewebe selber ist nekrotisch; 
zum Unterschiede hiervon ist das Periost nicht nur von gewöhnlichem Bau 
und zeigt überall gute Kernfärbung, sondern es ist auch, wie andere Stellen 
des Schnittes zeigen, an zahlreichen Stellen zur Ablagerung neu gebildeten 
kerngefärbten Knochens gekommen. Ganz besonders reichlich ist die 
Knochenneubildung aber an dem Schnittrande des Periostes, wie 
Taf. IV, Fig. 19 zeigt. Entsprechend dem Callus auf der gegenüber liegenden 
Seite, am Ulnastumpf, ist auch hier, am Replantatum, eine allerdings etwas 
kleinere Callusbildung bemerkbar, die sich aber in ihrem Bau in keiner 
Weise von der der anderen Seite unterscheidet; selbst die Bildung von Knorpel¬ 
gewebe hat hier in gleicher Weise stattgefunden. 

Genau die entsprechenden Bilder zeigen auch die anderen Präparate 
dieses Knochenabschnittes; dass dieser Callus von dem Periost des transplan- 
tirten Knochens gebildet worden ist, kann nach der ganzen Situation unmög¬ 
lich einem Zweifel unterliegen. Und dass durch ein späteres Zusammentreffen 
der beiden Callusöezirke die sichere Garantie fester knöcherner Consolidation 
gegeben ist, liegt auf der Hand. Dieser Entstehung entspricht auch die 
makroskopische Form des knöchernen Callus in allen übrigen Fällen von Re- 
plantation periostgedeckter Stücke; er ist durchweg spindclig und zeigt die 
grösste Dicke gerade an der Stelle der Vereinigung, während er dann nach 
beiden Seiten zu gleichmässig sanft abfällt. 

Es ergiebt sich von selber, dass von einer gleichen activen Betheiligung 
des Implantatum an der knöchernen Vereinigung bei den periostlosen und 
macerirten Stücken nicht gesprochen werden kann. Hier ist die Vereinigung 
allein auf die Production von den Stümpfen her angewiesen, und hiermit im 
vollen Einklänge stehen die oben erwähnten klinischen Thatsachen. 

Ganz eigenartig erschienen aber die Befunde an den 3 Fällen 
der Einpflanzung macerirten Knochens. Es scheint, als ob, genau 
wie das umgebende Bindegewebe keine Neigung hat, in engere 
Verbindung mit dem macerirten Knochen zu treten, auch das neu 
gebildete Knochengewebe der Umgebung nicht oder nur sehr schwer 
dahin kommen kann, sich dem macerirten Knochen anzulegen oder 
gar substituirend in ihn einzudringen. Diese so ausserordentlich 
prägnanten und einheitlichen Unterschiede in den Befunden an 
periostgedeckten und an macerirten Knochen müssen besser, wie 
alles Andere, die unbedingte Ueberlegenheit des periostge¬ 
deckten lebenden Knochens ein fiir allemal festlegen. — 

Bei Replantation an Ulna und Fibula konnte nun immer noch 
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der Gedanke auftauehen, dass die Quelle des auf den replantirten 
Knochen abgelagerten lebenden Knochengewebes etwa in dem Periost 
des parallel laufenden Knochens zu suchen sei. Hieran konnte 
um so eher gedacht w T erden, als bei der zwischen Ulna und Radius 
fast regelmässig vorhandenen Synostose am Radius eine wunde 
Fläche in grösserer Ausdehnung geschaffen wird. Wenn nun auch 
die mikroskopische Untersuchung diesen Gedanken als unbegründet 
erweisen liess, so ging ich doch auch, um ganz sicher zu sein, 
zu entsprechenden Operationen am Femur vor. 

Es gelingt leicht, bei gewöhnlicher Stellung des Beines, durch einen 
Längsschnitt parallel und etwas nach vorn von dem durchfühlbaren Femur und 
nach Durchtrennung der deckenden Fasoie in das hier gelegene Muskelinter- 
stitiam zu kommen. Kräftiges Ziehen mit 2 stumpfen Haken legt sofort den 
Femurknochen stumpf und ohne Blutung in grosser Ausdehnung frei. Nach 
Utnschneidung des Periostes und der an der Linea aspera ansetzenden Muskeln 
an der zur Resection bestimmten Stelle gelingt die Durchtrennung mit der 
Giglisäge ohne Mühe. Daran schloss sich die Resection des Periostrandes an 
den Stumpfen in etwa 1—1 x / 2 cm Ausdehnung, um ein Ueberwachsen des 
Periostes zu verhindern. Bei der Entfernung des resecirten Knochenstückes 
wird mit besonderer Sorgfalt auf Schonung des Periostes geachtet und an der 
Linea aspera die Muskeln in dünnster Schicht mitgenommen. Nach der Re¬ 
section eines ca. 4 cm langen Stückes wird die zunächst vorhandene Lücke 
sofort durch den Muskeltonus ausgeglichen, sodass gleich wieder Femurfläche 
an Femurfläche liegt. 

Wie soll man nun hier das resecirte Stück im Defect fixiron? 

Ich habe auf zwei Wegen zum Ziele kommen können. Der technisch 
sicherste und einfachste Weg ist die „Verspeilerung“, wie sie ähnlich auch 
vonLexer nach seinen letzten Angaben am Menschen ausgeführt wurde. Ich 
nahm einen macerirten ausgekochten Knochenstab (Speiler) und führte ihn in 
die obere Markhöhle ein, bis die Spitze in der Spongiosa der Epiphyse etwas 
Halt bekam. Auf diesen Speiler wurde das zu replantirende Stück aufgezogen, 
indem er durch die Markhöhle desselben hindurchgeführt w'urde, was meist so 
gelang, dass nicht alles Markgewebe aus der Markhöhle entfernt wurde. Das 
andere Ende des Speilers wurde alsdann in die Markhöhle des andern Stumpfes 
eingeführt, was unter kräftigem Zug am Bein mit einiger Mühe gelang. Das 
Ganze hatte nach dem Zusammenfügen wieder guten Halt. Die vor der Re¬ 
section scharf abgetrennte Musculatur wurde regelmässig vor der Replantation 
durch raffende Nähte vereinigt, um Buchten und zerrissene Wundflächen aus- 
zuschalten. Nach der Replantation wurde die deckende Musculatur und Fascie 
in 2 Etagen genäht und die Haut durch Kopfnähte geschlossen. Die Fixirung 
des Beines in gebeugter Stellung durch Pappgazeverband. 

Trotzdem diese Operation unter allen nur erdenklichen Cautelen der 
Asepsis durchgeführt wurde und alle Einzelheiten sich rasch und glatt ab- 
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wickelten, habe ich von 10 Versuchen solcher Art nur in einem Falle eine 
aseptische Heilung erhalten können. In allen übrigen trat Eiterung auf, und 
zwar war der Befund fast stets so, dass zunächst eine gute Heilung vorhanden 
zu sein schien; bei der Nachuntersuchung nach etwa 3 Wochen zeigte sich aber 
unter der verheilten Haut und Musculatur eine kleine Abscesshöhlo, in der das 
nekrotische Knochenstück samt Speiler eintauchte. 

Der eine aseptisch geheilte Fall ergab nun aber ein besonders instructives 
Bild. Ich habe den Befund, den ich 10 Tage p. op. erhob, in Taf. I, Fig. 5 
zeichnen lassen. 

Das Bild bei der Freilegung der Operationsstelle war das folgende: 

An den beiden Femurstümpfen liegt der Randbezirk (R.B.) in der Ausdehnung, 
in der das Periost resecirt worden war, naokt und ohne jede Verbindung mit 
der Umgebung zu Tage. Weiter zurück am Schaft, an den Stellen, wo der 
Rand des resecirten Periostes zu liegen kam, findet sich ein deutlicher, theil- 
weise knöcherner periostaler Callus (C), der die Form eines derben, röthlichen, 
wulstigen Ringes besitzt, den Schaft ringsum umgiebt und sich gegen den frei 
liegenden Bezirk scharf abgrenzt. Dies ist an beiden Stümpfen in gleicher 
Weise der Fall. Ganz zum Unterschiede von diesen Randbozirken der Stümpfe 
ist das replantirte Mittelstück von einer weichen, röthlichen, periostähnlichen 
Membran bedeckt, die eines Theils mit den umgebenden Weichtheilen, anderer¬ 
seits mit dem Knochen, den sie deckt, in innigem Zusammenhänge zu stehen 
scheint. Bei leichtem Zurückdrängen der Weichtheile sieht man an mehreren 
Stellen der Oberfläche des Mittelstücks deutliche Prominenzen, die sich nach ' 
ihrem Aussehen und dem Befunde als periostale Osteophyten p. 0. erweisen. 

Es ist also hier, wo jedes Ueberwachsen ossificationsfähigen Gewebes von 
dar Nachbarschaft oder von den Schnittenden her mit völliger Sicherheit aus¬ 
geschlossen werden konnte, ebenfalls zur Bildung von periostalen Osteophyten 
auf dem replantirten Stück gekommen, als deren Quelle nur das mitübertragene, 
am Leben gebliebene Periost in Betracht kommen kann. 

In anderen Fällen versuchte ich die Fixation durch Silberdrahtnaht. Zu¬ 
nächst musste ich hierbei feststellen, dass eine einfache Replantation des 
ganzen resecirten Stückes auf diese Weise wegen des enormen Muskeltonus bei 
Hunden nicht möglich ist. Ich kam erst zu einem einigermaassen befriedigen¬ 
den Resultat, als ich das resecirte Stück in der Mitte quer durchtrennte und 
nur die eine Hälfte zur Replantation benutzte. Wenn auf diese Weise eine 
Verkürzung des Knochens um 2—3 cm erzeugt wurde, gelang die Fixation 
mit Silberdraht. Auf diese Weise ist der Hund in V. 145 operirt worden. 

Nach 40 Tagen fand ich die Operationsstelle völlig aseptisch. Es war an 
beiden Sohnittenden eine massige Dislocatio ad axin eingetreten. Auch in 
diesem Falle war eine reichliche periostale Neubildung auf dem replantirten 
Stück zu verzeichnen. 

Dass es sich bei dieser Knochenneubildung nicht etwa um parostal ge¬ 
bildetes Knochengewebe handeln konnte, habe ich in diesem wie im nächsten 
Falle besonders nachgewiesen. Die Orceinfärbung ergab nämlich, dass die 

elastischen Fasern der Fibroelastica des Periostes nach aussen von den 
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Üsteopbyten gelegen waren^ genau so, wie ich es früher an den Osteophyten 
bei der Menschentransplantation beschrieben habe. 

Im letzten Falle dieser Versuchsart benutzte ich für die Deckung statt 
eines Theiles des resecirten Stückes selber ein periostgestecktes Ulnastück, das 
einem andern Hunde entnommen worden war. Zwischen der Entnahme und 
der Einpflanzung war in diesem Falle etwa eine Stunde vergangen, während¬ 
dessen das Stück in Mull eingcschlagen worden war. Bei der Tötung (35 Tage 
p. op.) fand sich die Operationsstelle aseptisoh geheilt, doch bestand eine 
starke Dislocatio ad axin an beiden Enden. Makroskopisch war an der Ulna 
nichts von periostalen Osteophyten wahrnehmbar. 

Mikroskopisch zeigte sich indessen, dass auch in den Mitteltheilen an 
vielen Stellen derCircumferenz das Periost Knochen producirt hatte. Jedoch be¬ 
stand die Neubildung fast überall nur aus einem schmalen Saum, der an ein¬ 
zelnen Stellen zur Bildung einiger Maschen sich verstärkte. 

Für die Geringfügigkeit der Knochenbildung nach 35 Tagen mochte 
ausser der Thatsache, dass das Stück einem andern Individuum entstammte, 
wohl besonders der Umstand in Betracht kommen, dass das Stück etwa eine 
Stande trocken aufbewahrt worden war (vgl. früher). 

Aus diesen Versuchen der zweiten Art ergab sich, dass die 
Infectionsgefahr bei der Silberdrahtnaht erheblich geringer ist, als 
bei der Verspeilerung. Und dies sprach besonders dafür, dass 
gerade die von der Verspeilerung herrührende Verletzung des 
lebenden Marks die Hauptursache für die dort beobachtete hohe 
Infectionsgefahr darstellt, und nicht etwa das in dem replan- 
tirten Knochenstück enthaltene und völlig absterbende Mark. 


Zusammenfassung. 

Die im Vorstehenden zusammengestellten Versuchsergebnisse 
gestatten bei der Reichhaltigkeit des Materials und der Einheitlich¬ 
keit der Befunde einen vertieften Einblick in die Vorgänge, unter 
denen sich die Wiedereinheilung eingepflanzter Knochenstücke voll¬ 
zieht, und in die Gesetze, die diesen Vorgängen zu Grunde 
liegen. 

Mit der Kenntniss dieser histologischen Gesetze wird die volle 
l ebereinstimmung mit den chirurgisch-klinischen Erfahrungen wieder¬ 
gewonnen, die der bislang maassgebenden histologischen Lehre 
Barth's zum grössten Theil fehlte. Gleichzeitig vermögen die 
histologischen Thatsachen eine Richtschnur für das operative Ver¬ 
fahren am Menschen abzugeben. 

Was das Knochengewebe selber anbelangt, so brachten 
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meine Versuche zunächst in einer Beziehung die volle Bestätigung 
der Angaben ßarth’s. 

Bei allen Einpflanzungen lebender Knochensubstanz stirbt das 
Knochengewebe ab, wie sich aus dem Verhalten der Kerne ergiebt. 
Nicht als ob die Kernfärbung kurz nach der Implantation schon 
verschwunden ist; der Kernschwund erfolgt vielmehr erst allmählich 
und zwar so, dass zunächst leere Höhlen an der Oberfläche des 
Knochens auftreten, während noch in der Tiefe gefüllte Höhlen, aller¬ 
dings mit geschrumpften Kernen, vorhanden sind. Im Laufe von 
Tagen erst geht die Schicht der leeren Höhlen immer tiefer in den 
Knochen hinein, und es findet eine Art von „Kernlösung“ statt, 
sichtlich unter der Wirkung eines von aussen her andrängenden 
Flüssigkeitsstromes. Für einen solchen Vorgang spricht auch das 
Verhalten der Formalin-fixirten Kerne, das nicht wesentlich von 
jenem differirt. 

Zum Unterschiede nun von diesem Verlaufe fallen hier und 
da Zonen erhaltener Kernfärbung auf, die den Randbezirken an¬ 
gehören, und bei denen auch die Form der Kerne unverändert er¬ 
scheint. Hier geht also die „Kernlösung“ sozusagen vorüber, 
während sie in die Tiefe weiter fortschreitet. Das Vorkommen 
solcher Zonen erhaltener Kernfärbung, die zuweilen auch nach 
langer Zeit sich noch erkennen lassen, können kaum anders als 
so gedeutet werden, dass hier das Knochengewebe am Leben ge¬ 
blieben ist. Auf ähnliche Befunde ist übrigens auch von Barth, 
Yalan u. A. bereits hingewiesen worden. 

Auffällig war nur an meinen Präparaten die Localisation dieser 
Zonen. Sie fanden sich mit besonderer Vorliebe da vor, wo auch 
das angrenzende Periost resp. Mark leben geblieben war und Pro¬ 
liferationszeichen aufwies. Ja, an Stellen, wo der Knochen nur 
dünn und auf beiden Seiten mit lebenden Gebilden dieser Art be¬ 
deckt war, so vor Allem an Schädelstücken, war an manchen 
Stellen die ganze Dicke des Knochens am Leben geblieben. 
Solche Randzonen lebengebliebener Knochensubstanz sah ich bei 
Ratten- und Kaninchenschädelstücken, bei Ratten-Femora und hier 
und da bei wandständig resecirten Tibiastücken der Kaninchen, nicht 
aber bei den compacten Knochen, besonders der Hunde. 

So interessant nun solche Befunde aus principiellcn Gründen 
— besonders mit Rücksicht auf die Angaben Ollier’s — sein 
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mögen, so kommt ihnen irgend welche praktische Bedeutung 
nicht zu. Sie treten auf alle Fälle quantitativ ganz in den 
Hintergrund gegenüber der Hauptmasse, die sichtlich der Nekrose 
verfällt. Ob das Bestehen der Randzonen für die Kinheilungsvorgängo 
irgendwie von Bedeutung sind, muss ich unentschieden lassen. Bezüg¬ 
lich der Resorptions- uud AppositionsVorgänge habe ich ein unter¬ 
schiedliches Verhalten dieser Bezirke nicht feststellen können. 1*> 
muss dahingestellt bleiben, ob diese Theih* bei mechanischer In¬ 
anspruchnahme ein dauernder Bestandtheil des neuen Organismus 
werden können oder nicht. 

Als Regel muss nach wie vor festgestellt werden, dass das 
implantirte Knochengewebe selber, auch wenn es von 
lebendem Periost und .Mark umgeben ist, d«*r Nekrose 
verfällt. 

Und ebenso musste ich auch die zweite Angabe Barth’s be¬ 
stätigen, wonach dieser nekrotische Knochen alsbald durch lebendes 
Knochengewebe ersetzt wird, wenn in der Umgebung ossilieations- 
fähiges Gewebe vorhanden ist. Der Ersatz erfolgt theils von der 
freien Fläche, in der Hauptsache aber von revascularisirten Gefiiss- 
kanälen aus. 

Im Gegensatz zu Barth und Marchand muss ich jedoch 
betonen, dass ich nach den Bildern, die ich in meinen Präparaten 
gesehen habe, keine Veranlassung habe, einen Modus des Ersatzes 
anzunehmen, der von den bekannten Vorgängen, die sich bei jedem 
Knochenumbau abspielen, principiell abwiche. Um nicht Einzel¬ 
heiten zu bringen, möchte ich nur resümiren, dass die Nothwendig- 
keit, zur Erklärung der Befunde nach dem Vorgehen dieser beiden 
Autoren eine directe Substitution des todten Knochens durch 
lebenden, einen „schleichenden“ Ersatz anzunehmen, dergestalt, 
dass der neugebildete Knochen selber den todten Knochen auf¬ 
löse und so an seine Stelle träte, in meinen Fällen nicht vorlag, 
dass vielmehr alle Bilder zu der Vorstellung eines Wechsels von 
lacunärer Resorption und wandständiger Apposition hin¬ 
drängten. Ohne auf die Schwierigkeiten einzugehen, die sich der 
Vorstellung eines „schleichenden Ersatzes“ von vornherein entgegen¬ 
stellen 1 ), möchte ich hier nur soviel sagen, dass ich in meinen 

*) Vergl. hierzu meine Arbeit über den Knochenumbau im osteoplastischen 
Carcinom. Virehow’s Arch. (im Druck). 
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Präparaten, genau wie ich es seiner Zeit für den menschlichen 
Knochen beschrieben habe, alle Stadien der lacunären Resorption 
von eben beginnender Erweiterung der Hävers’schen Gefässcanäle 
bis zur Ausbildung grosser Resorptionsräume sehen konnte. Durch¬ 
aus nicht selten fand ich im Innern lacunen-ausfüllende Osteo¬ 
klasten ; und wenn ihre Häufigkeit mit der Zahl der Lacunen nicht 
immer ganz übereinzustimmen scheint, so darf ich daran erinnern, 
dass dies beim Menschen im normalen und dystrophischen (osteo- 
malacischen und rhachitischen) Knochen in gleicher Weise der Fall 
ist. Allerdings waren in meinen Präparaten im Allgemeinen die 
kleineren Formen mit geringerem Kerngehalt vorherrschend. 
Diese Osteoklasten unterschieden sich gewiss von den massigeren 
Riesenzellen, die an vielen Stellen der nackten Aussen fläche 
thätig waren. Aber solche Unterschiede finden sich auch sonst 
bei der Resorption von Knochengewebe (man vergleiche hierzu meine 
Angaben (33) über. die Osteoklasten in den osteoplastischen und 
osteoklastischen Antheilen carcinomatöser Knochenmetastasen.) Auf 
der anderen Seite fanden sich auch noch grössere Riesenzellen als 
auf der Ausseofläche in der Nähe der Stacheldefecte von Trepa¬ 
nationsscheiben. Hier lagen, augenscheinlich mit der Resorption des 
hier liegenden Knochenmehles beschäftigt, wahrhaft gigantische Zellen 
mit ausserordentlich zahlreichen Kernen und oft bizarren Formen. 
Aber auch im Innern des Knochens fanden sich hier und da 
grosse Osteoklasten, wahre Riesenzellen (man vergleiche hierzu 
Fig. 17), und zwar in einer Grösse und Form, dass sie wohl 
Wandconturen zu erzeugen vermögen, wie sie March and in seiner 
Arbeit (35) an der Grenzlinie des neuen Knochens gegen den alten 
abgebildet und in Gegensatz zu den typischen Lacunen gesetzt hat. 
Auch die charakteristischen Formen, die ich beim Menschen beim 
Beginn der Erweiterung auftreten sah, konnte ich in den Präpa¬ 
raten mehrfach sehen. Daneben fanden sich auch häufig ein¬ 
kernige Zellen in kleinen Lacunen, die ich aus den an anderer 
Stelle ausgeführten Gründen ebenfalls für Osteoklasten ansprechen 
zu müssen glaubte. 

Dieser Resorption folgt in einigem Abstande die Appo¬ 
sition, die in der üblichen Weise vonstatten geht. Auch richtige 
Osteoblastenbesätze waren durchaus nicht selten. Manchmal aller¬ 
dings trat die Apposition schon frühzeitig auf: dann ist der eben 
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erst erweiterte Gefässcanal bereits wieder von einem Ringe neu¬ 
gebildeten Knochens umgeben und oft bis auf das Gcfässlumen ein¬ 
geengt; meist aber erfolgt die Apposition erst dann, wenn die Re¬ 
sorption schon eine gewisse Ausdehnung gewonnen hat. Besonders 
häufig waren die Bilder so, dass innerhalb eines Markraumes der 
eine Theil lacunär eonturirt war und Osteoklasten aufwies, während 
der andere glatt war und wandständig apponirten Knochen zeigte. 
Häufig aber auch fanden sich geschlossene wandständige Knochen¬ 
ringe in den grösseren Markräumen. 

Ob für den Endausgang der vollkommene Ersatz zu erwarten 
steht, oder ob ganze Inseln todter Knochensubstanz dauernd er¬ 
halten bleiben können, w'ie auch Marchand für möglich hält, 
konnte bei meinen Versuchen nicht entschieden werden. 

Nach Allem jedenfalls, was ich sah, musste ich in meinen 
Präparaten 

die aufeinander folgende lacunärc Resorption uud Ap¬ 
position für den allein vorhandenen Modus des Ersatzes 
ansehen. 

Auch in einem weiteren Punkte — vielleicht hinsichtlich der 
praetischen Folgerung dem wichtigsten — führen meine Versuche 
zu einem der Barth’schen Lehre direct entgegengesetzten Resultat. 

Ganz zum Unterschiede vom Knochengewebe besitzt das 
deckende Periost in hohem Grade die Eigenschaft des 
Leberlebens und die Fähigkeit, neuen Knochen zu 
bilden, 

der auf den todten und in den todten (zum knöchernen Ersatz) 
abgelagert wird. Und dies gilt nicht nur für die Einpflanzung in 
Meichtheile, wie sie Ollier und Sultan anstellten, sondern auch 
für die Einpflanzung in ein knöchernes Lager, der von Barth und 
seinen Nachuntersuchern gewählten Anordnung, sei es an Schädel-, 
sei es an Röhrenknochen; und nicht nur für den ltrsatz wand- 
ständig resecirter Abschnitte, sondern auch für den Ersatz circu¬ 
larer Continuitätsdefecte. 

In weiterer Ausführung der mehr unbestimmten Aeusserungen 
Ollier’s und der kurzen Angaben Sultan’s haben meine Ver¬ 
suche einheitlich ergeben, dass auch 
das dem Knochen anhaftende Markgewebe in hohem 
Grade diese Fähigkeit des Periostes theilt — voraus- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



124 Dr. G. Axhausen, 

gesetzt, dass hier wie dort die äusseren Bedingungen 
günstig sind. 

Die eminente Bedeutung dieser Voraussetzung hat sich als 
weiteres Ergebniss meiner Versuche herausgestellt. Von der An¬ 
ordnung der Implantation, von der Wahl und der Zurichtung des 
zu implantirenden Stückes, von der Art des Mutterbodens u. A. m. 
ist der Ausgang in hohem Grade abhängig. Der Grund hierfür 
liegt in dem Wesen der bei der Implantation sich abspielenden 
Vorgänge überhaupt. Aus ihm lassen sich jene Voraussetzungen 
und damit bestimmende Vorschriften für die Einrichtung der Im¬ 
plantation leicht ableiten. 

Zum Zustandekommen des Ueberlebens von Periost und Mark 
kommen vor Allem zwei Factoren in Betracht; der eine: das Ver¬ 
mögen der specifischen Zellen, sich auch ausserhalb der gewöhn¬ 
lichen Circulation einige Zeit am Leben zu erhalten, „die Erhaltungs¬ 
kraft“, die „vita propria“; der andere: die Leistung des Mutter¬ 
bodens, die darin besteht, zunächst auf dem Wege einer leichten 
Entzündung eine reichliche Gewebsflüssigkeit zu produciren, die 
zur Ernährung an die Implantationszellen herandringt, und dann 
ein jugendliches, saftreiches, gefassführendes Bindegewebe entstehen 
zu lassen, das in ähnlicher Weise einen Anschluss an das Implan- 
tatum sucht. 

Die definitive Erhaltung von Theilen des transplantirten Peri¬ 
ostes und Markes ist darnach abhängig: 

1. von der den specifischen Zellen selber innewohnenden 
„Erhaltungskraft“; 

2. von der Integrität der specifischen Zellen; 

3. von der Qualität der Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens; 

4. von dem Wege, den die Gewebsflüssigkeit und später das 
Keimgewebc bis zur Proliferationsschicht bezw. bis zu den 
vorhandenen Marktheilen zu nehmen hat, und besonders 
von hierbei auftretenden Schwierigkeiten. 

1. Die Erhaltungskraft der Periost- und Markzellen ist eine 
von uns unbeeinflussbare Grösse. Aus den Versuchen scheint her¬ 
vorzugehen, wie auch nach allgemeinen Erfahrungen durchaus an¬ 
zunehmen naheliegt, dass die Erhaltungskraft bei verschiedenen 
Species nicht gleich ist; mikroskopische Befunde sprechen dafür, 
dass der Battenknochen in dieser Beziehung ungünstiger steht als 
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der Kaninchen- und Hundeknochen. In gleiche Richtung weisen 
auch die Versuchsergebnisse bei der Verpflanzung von Knochen¬ 
stücken todter Thiere; auch hier waren bei Kaninchen und 
Hunden die Ergebnisse günstiger als bei Ratten. 

2. Ohne Weiteres dürfte es verständlich sein, dass alle 
gröberen Schädigungen chemischer und physikalischer Art die 
Integrität der Periost- und Markzellen und damit das Ueberleben 
empfindlich beeinträchtigen müssen. Hierüber glaubte ich beson¬ 
dere Versuche nicht anstellen zu müssen. 

Aber auch schon die Aufbewahrung der Entnahmestücke an 
sich hat sich als schädlich erwiesen. Aus einer Reihe von Ver¬ 
suchen glaube ich den Schluss ziehen zu müssen, dass selbst die 
kurze Zeit, während der die zu transplantirenden Stücke in sterilem, 
trockenem Mull aufbewahrt werden, genügte, um eine solche 
Schädigung zu veranlassen. Ich führte an der betreffenden Stelle 
aus, dass ich nur auf dieses Moment die auffälligen Befunde 
'fehlende oder minimale periostale Knochenbildung) zurückführen 
konnte. 

3. Hierher gehören wohl die Unterschiede, die ich in meinen 
Versuchen bezüglich Individuum und Specics feststellen konnte. 

Wie ich schon weiter ausführte, sind die Resultate für Periost 
und Mark am günstigsten bei der Uebertragung der periostge¬ 
deckten Knochenstücke auf das gleiche Individuum; noch 
immer günstig — wenn auch nicht in gleich hohem Maasse — 
bei der Uebertragung auf ein anderes Individuum derselben 
Species: ganz ungünstig, fast gleich Null bei der Uebertragung 
auf ein Individuum einer anderen Species. Wegen der 
Einzelheiten, die diesen Folgerungen zu Grunde liegen, muss ich 
auf die vorausgehende Zusammenstellung verweisen. Bei der 
Gleichheit der anatomischen und mechanischen Verhältnisse wird 
man kaum anders können, als in der Qualität der Gewebsflüssig¬ 
keit des Mutterbodens mit Bezug auf die Anforderungen der im- 
plantirten Zellen den Grund für diesen durchgreifenden Unterschied 
zu finden. Man muss annehmen, dass die Gewebsflüssigkeit des 
Mutterbodens dann gerade die besten Eigenschaften zur Ernährung 
der implantirten Zellen besitzt, wenn die Zellen demselben Orga¬ 
nismus entstammen, also auch bislang von der gleichen Gewebs¬ 
flüssigkeit ihre Ernährung bezogen haben. Dann kann, wenn die 
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mechanischen Verhältnisse günstig liegen (siehe unter 4.), der weit¬ 
aus grösste Theil der implantirten Zellen am Leben erhalten 
werden, bis das Keimgewebe herangewachsen ist, das nun Nähr¬ 
stoffe für eine definitive Erhaltung und für progressive Veränderungen 
(Wucherung) heranbringt. 

Nach unseren heutigen serologischen Kenntnissen ist es anderer¬ 
seits vollauf verständlich, wenn die Gewebsflüssigkeit eines anderen 
Individuums und gar einer anderen Species nicht in gleicher Weise 
auf die implantirten Zellen wirkt; und gerade in letzterem Falle 
ist nach den modernen Anschauungen eine Art schädigender 
Wirkung als Reaction auf die Einführung artfremden Eiweisses 
und artfremder Zellen durchaus als möglich anzusehen. 

Andererseits wird jedoch auch die Möglichkeit des Mutter¬ 
bodens, die erste Gewebsflüssigkeit zu liefern, von Bedeutung sein 
müssen. Hierfür dürfte besonders der Gefässreichthum der Um¬ 
gebung in Betracht kommen. Es wird nicht gleichgültig sein 

können, ob die Umgebung des Implantatum aus gefässarmem 
Narbengewebe oder aus gefässreichem saftigen Bindegewebe besteht. 

4. Aus den Versuchen dürfte mit Sicherheit hervorgehen, dass 
die anatomischen Verhältnisse des Implantationsstückes im Einzelnen 
eine grosse Rolle spielen. Als Quintessenz hat in dieser Beziehung 
sich aus allen Versuchen ergeben, dass die Erhaltung von 

Periost und Mark ceteris paribus um so ausgedehnter und 
sicherer, die Knochenbildung um so reichlicher ist, je 

leichter die Gewebsflüssigkeit der Umgebung an die 

specifischen Zellen, beim Periost also an die Zellen der 
Proliferationsschicht, herankommen kann. 

Nichts muss sich daher als störender erweisen, als das An¬ 
haften von Muskelfasern — eine Thatsache, die aus meinen Ver¬ 
suchen immer wieder mit Deutlichkeit hervorging. 

Bevor aber die Gcfässflüssigkeit bei Einwirkung von der Fläche 
her die Proliferationsschicht erreicht, muss sie die bindegewebige 
Aussenschicht passiren. Es ergiebt sich daher aus dem Voraus¬ 
gegangenen die noth wendige Folgerung, dass auch der Bau der 
bindegewebigen Aussenschicht bestimmend für die Erhaltung der 
Proliferationsschicht sein kann. Wo sie dünn ist, wie bei Ratten¬ 
knochen und wie bei Schädelstücken von Kaninchen, wird sie nicht 
in so hohem Maassc störend wirken können, als dort, wo sie dick 
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und derb gefügt, ist, wie z. B. an der vorderen inneren Tibiafläche 
nahe dem Kniegelenke zu. Im vollem Einklang hiermit finden wir 
bei den Rattenknochen — soweit nicht Muskelfasern anhaften — 
und bei Kaninchenschädelstücken eine totale Erhaltung des decken¬ 
den Periostes und eine continuirliche Auflagerung neugebildeten 
Knochens, während an anderen Stücken häufig grössere Bezirke 
der Proliferationsschicht absterben. 

Ganz besonders günstig liegen aber die Verhältnisse, soweit 
die hier in Rede stehenden Punkte betroffen sind, an den freien 
Schnitträndern des Periostes. Hier legen sich die Weichtheile 
dem Querschnitte des Periostes an, kommen also auch sofort 
mit der Proliferationsschicht in directe Berührung. Die 
Folge muss sein, dass hier erstlich die Gewebsflüssigkeit des 
Mutterbodens sofort die Zellen der Proliferationsschicht umspült, 
dass sie also, wenn sie ihrer Qualität nach überhaupt dazu fähig 
ist, an dieser Stelle stets die Erhaltung der specifischen Prolife¬ 
rationszellen herbeiführen muss, auch dann, wenn überall sonst die 
Proliferationsschicht abstirbt; und zweitens kann auch das gefäss- 
reiche Keimgewebe der Umgebung, durch desseu Zutritt erst die 
specifischen Zellen zur productiven Bethätigung befähigt werden, 
an diesen Stellen unmittelbar an diese herantreten, so dass rasche 
Zeliproliferation und frühzeitige Knochenbildung an dieser Stelle 
die Folge sein muss. 

Dies gilt ebenso in den Fällen, wenn der Hauptheil der Pro¬ 
liferationsschicht abstirbt, als auch dann, wenn das ganze Periost 
am Leben bleibt. Im letzteren Falle muss im Haupttheile des 
deckenden Periostes das Keimgewebe immer erst die äusseren 
Bindegewebsschichten durchwachsen, ehe es an die Proliferations¬ 
schicht gelangt. Hierzu wird eine mit der Dicke dieser 
äusseren Lagen wachsende Zeit gehören müssen. Unter allen 
Umständen wird also eine Bevorzugung der freien Schnittränder 
im geschilderten Sinne vorhanden sein müssen, auch bei dem 
dünnen Periost der Rattenknochen. Je dicker aber das deckende 
Periost ist, desto hervorstechender muss die Bevorzugung sein, bis 
schliesslich zu dem Punkte, dass nur die Schnittränder allein 
sowohl Erhaltung als auch Proliferation der osteogenetischen Schicht 
aufweisen, während die übrige Proliferationsschicht zu Grunde ge¬ 
gangen ist. Bei der grossen Proliferationsfähigkeit des Periostes 
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wird aber auch in diesem Falle bald von den Schnitträndem her 
die Substitution des übrigen Periostes erfolgen können. 

Alle nun die mannigfaltigen Bilder, die sich lür die verschie¬ 
denen Species und Stücke nach diesen Vorgängen ergeben müssen, 
habe ich ohne Ausnahme in meinen Versuchen feststellen können. 
Ich muss es mir versagen, hier noch einmal die charakteristischen 
Befunde zusaramenzustellen, und muss auf die mitgetheilten Ver¬ 
suchsergebnisse und die dort angefügten Schlussfolgerungen ver¬ 
weisen. Bei der vollen Uebereinstimmung der Befunde kann ein 
Zweifel an der Richtigkeit der entwickelten Anschauungen kaum 
bestehen. 

Dazu kommt, dass wir im Verhalten des transplantirten 
Markes durchaus entsprechende Vorgänge und Gesetze wieder¬ 
finden. Auch hier hat sich die unmittelbare und breite Be¬ 
rührung mit den umgebenden Weichtheilen als Haupt- 
erforderniss für das Zustandekommen des Ueberlebens 
und für die myelogene Knochenneubildung erwiesen, da nur hier¬ 
durch das rasche Hinzutreten der Gewebsflüssigkeit und des Keim¬ 
gewebes gewährleistet wird. 

Implantirt man geschlossene Röhrenknochen, so entspricht 
höchstens der kleinste Theil, nämlich der Endtheil des Markcylin- 
ders den eben angegebenen Anforderungen, und auch hier können 
noch Schwierigkeiten entstehen dadurch, dass sich entweder das 
Mark etwas von den Querschnittsflächen der Knochen zurückzieht, 
oder auch durch die Manipulationen zum Theil herausfällt. Wird 
jetzt das Stück implantirt, so liegt ein blutgefüllter Hohlraum 
zwischen Mark und den umgebenden Weichtheilen, der die un¬ 
mittelbare Vereinigung verhindert. Weniger leicht w'ird dies bei 
der engen Knochenröhre des Rattenfemurs erfolgen — und dem¬ 
entsprechend sehen wir hier an den Enden des Markcylinders 
myelogene Knochenbildung entstehen, während allerdings der weit¬ 
aus grösste Haupttheil des Markes nekrotisch wird. Leicht wird 
dies Vorkommniss jedoch bei den grosskalibrigen Röhrenknochen 
von Kaninchen und Hunden sich ereignen können —, hier ist in 
Folge dessen in allen Fällen dieser Art eine myelogene Knochenneu¬ 
bildung ausgeblieben. Ob auch Arldiffcrenzcn bei diesem Er¬ 
gebnis mitspielen mögen, muss ich dahingestellt sein lassen. 

Mit einem Schlage anders \\e r den jedenfalls die Befunde, 
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wenn man die Versuche so anstellt, dass das Markgewebe mit 
den umgebenden Weichtheilen in unmittelbare Berührung 
kommen kann. Implantirt man längs-halbirte Röhrenknochen, 
so ist in jedem Falle die Erhaltung umfangreicher Marktheile 
nachweisbar. Aber noch immer ist die Berührung nicht ganz un¬ 
behindert, da das Markgewebe sich gewöhnlich etwas in die Hohl¬ 
rinne zurückzieht, und die starren Knochenränder nicht in allen 
Abschnitten das Anlegen der umgebenden Weichtheile gestatten. 
Dies ist jedoch bei wandständig mit Eröffnung der Markhöhle 
resecirten Knochenstücken nicht der Fall, und hier ist daher die 
umfangreichste myelogene Knochenneubildung sofort nachweisbar 
— natürlich in ihrer Reichhaltigkeit verschieden nach den vorher 
genannten Gesichtspunkten. 

In wieweit das Alter der Entnahme-Thiere einen Einfluss auf 
die Vorgänge ausübt, muss ich unentschieden lassen. Gewiss liegt 
der Gedanke nahe, dass der jugendliche Knochen jene Kräfte in 
höherem Grade entwickeln könnte, und viele Autoren haben dieser 
Vorstellung Ausdruck verliehen. Ohne diesen Einfluss bestreiten 
zu wollen, muss ich jedoch hervorheben, dass ich in meinen Ver¬ 
suchen einen solchen Einfluss in bemerkbarem Umfange nicht fest- 
steilen konnte. 

Aus diesen fundamentalen Thatsachen der Fähigkeit des 
Überlebens von Periost und Mark und aus dem soeben skizzirten 
Einfluss der „äusseren Bedingungen“ für das diesbezügliche Ver¬ 
halten beider ossificationsfähiger Gewebe eigeben sich nun zu¬ 
sammen mit anderen noch nicht berücksichtigten Befunden eine 
Reihe histologisch-klinischer Gesetze, die für unser operatives Vor¬ 
gehen am Menschen nicht ohne Bedeutung sein können. 

Obenan dürfte als erstes Gesetz ein für allemal die alte 
Ollier’sche Erkenntniss stehen, die von Barth mit Unrecht be¬ 
kämpft worden ist, dass nämlich für die Transplantation: 
lebender artgleicher periostgedeckter Knochen jedem 
anderen Implantationsmaterial unter allen Umständen 
weit überlegen ist. 

Allerdings liegt diesem Gesetze nicht die Annahme zu Grunde, 
die Ollier’s Vorschriften leitete, dass nämlich nur dieser Knochen 
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mit Erhaltung der Vitalität einheilt, und so wie er ist, zu 
einem dauernden Bestandtheile des neuen Organismus wird. Dieses 
Gesetz gründet sich vielmehr allein darauf, dass unter günstigen 
Verhältnissen sowohl vom Periost als auch vom Mark er¬ 
hebliche Theile am Leben bleiben, die in ihrem weiteren 
Verhalten für die Ueberlegenheit solcher Knochenstücke ausschlag¬ 
gebend sind. Sie bewirken: 

1. dass zwischen den implantirten Knochen und der Um¬ 
gebung eine rasche organische Verbindung geschaffen 
wird; 

schon nach wenigen Tagen zieht jugendliches Bindegewebe aus der 
Umgebung in die äusseren Theile des deckenden Periostes herein. 
Mit dem Zutritt des Keimgewebes gerathen die erhaltenen Theile 
des Periostes in Proliferation, als deren Resultat gewöhnlich nach 
6—8 Tagen junges Knochengewebe entsteht. Das neugebildete 
Knochengewebe wird fest an und in den alten Knochen ange¬ 
schmolzen. Auf diesem Wege entsteht zwischen dem alten Knochen 
und den umgebenden Weichiheilen ein rascher inniger Zusammenhang. 

2. dass der implantirte absterbende Knochen rasch durch 
lebendes Knochengewebe ersetzt wird. 

Das mächtig proliferirende Periost (und das wuchernde Mark) 
dringen rasch in die Gefässcanäle und Markräume ein. Durch 
Wechsel von Resorption und Apposition gehl der Ersatz des todten 
durch lebendes Knochengewebe rasch von statten. 

3. dass eine rasche knöcherne Verbindung mit einem 
knöchernen Lager geschaffen wird. 

Der an den Schnitträndern des deckenden Periostes beson¬ 
ders mächtige Callus verschmilzt frühzeitig mit dem Callus des 
anliegenden Periostrandes des Lagers. Der von erhaltenen Mark¬ 
geweben ausgehende Callus vereinigt sich sofort mit dem myelo¬ 
genen Callus des Lagers. 


In weiterer Vertiefung dieses Hauptgesetzes haben die Ver¬ 
suche einheitlich ergeben, dass vom histologischen Gesichtspunkte 
aus für die Transplantation 

lebender periostgedeckter Knochen desselben Indi¬ 
viduums dem eines anderen Individuums der gleichen 
Species überlegen ist. 
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Die in streng parallelen Reihen angestellten Versuche haben 
diese Thatsachen deutlich erkennen lassen. Stets erfolgt die 
Wiederherstellung der specifischen Function des Periostes und des 
Markes rascher, und stets sind die Knochenbildungsvorgänge inten¬ 
siver bei Benutzung des Materials desselben Individuums als bei 
Benutzung von solchen eines anderen Individuums der gleichen 
Species. Doch muss hervorgehoben werden,' dass diese Unter- 
schiede nur einen massigen Umfang erreichten. 

Aber auch das andere Knochenmaterial ist unter sich nicht 
gleichwertig: wollte man nach den erhaltenen Befunden eine 
Scala der Zweckmässigkeit aufstellen, so müsste dies in folgender 
Weise geschehen: 

1. Periostloser lebender Knochen 

a) von demselben Individuum, 

b) von einem anderen Individuum derselben Species. 

2. Artfremder periostgedeckter lebender Knochen. 

3. ausgekochter Knochen, 

4. macerirter Knochen. 

1. Im ersten Falle ist bei geeigneter Wahl des Materials 
(längs-halbirte Röhrenknochen oder vollständig mit Eröffnung der 
Markhöhle resecirte Stücke) von dem erhaltenen Markgewebe her 
eine ausgedehnte Knochenbildung zu erwarten. Durch die Thätig- 
keit des Markes wird wenigstens auf der Markseitc eine rasche 
organische Verbindung mit der Umgebung geschaffen, und es be¬ 
steht in den erhaltenen Marktheilen wenigstens eine Duelle des 
Ersatzes des todten durch lebenden Knochen. Ebenso kann auch 
von dem Markgewebe ein Beitrag zur Verbindung mit dem 
knöchernen Lager geliefert werden. 

Dazu kommt, dass auch nach Entfernung des Periostes, wie 
einige meiner Versuche zeigen, in den Unregelmässigkeiten der 
periostalen Oberfläche Theile der osteogenetischen Schicht des 
Periostes erhalten bleiben können, die später ebenso in Prolife¬ 
ration und Knochenbildung übergehen können. 

Auch diese myelogene Knochenbildung ist nach meinen 
Versuchen reichlicher bei Benutzung von Material demselben Indi¬ 
viduums. 

2. Wenig geeignet erscheint artfremder periostgedeckter 
lebender Knochen, weil in meinen Versuchen eine myelocene 
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Knochenbildung überhaupt nicht, und eine periostale nur im 
allerbescheidensten Umfange bei Rattenknochen nachgewiesen 
werden konnte. Immerhin ist die Verbindung mit der Umgebung 
nicht völlig locker, weil das dem Knochen anhaftende Periost bald 
mit der Umgebung in organische Verbindung tritt. 

3. und 4. Als ganz ungeeignet müssen ausgekochte und 
ganz besonders macerirte Knochenstücke bezeichnet werden. 
Nicht nur muss hier der knöcherne Ersatz und die Verbindung 
mit einem knöchernen Lager ausschliesslich von dem umgebenden 
ossificationsfähigen Gewebe geliefert werden, wodurch eine erheb¬ 
liche Verzögerung unvermeidlich ist, sondern es haben meine Ver¬ 
suche ergeben, dass speciell der macerirte Knochen noch nach 
langer Zeit — bei Implantation in Weichtheile und in Continuitäts- 
defecte von Röhrenknochen — nicht nur dem umgebenden Binde¬ 
gewebe, sondern im letzteren Falle auch dem jungen Knochen¬ 
gewebe der Umgebung die feste Anlagerung und das Eindringen 
nahezu unmöglich macht. 

Auch nach dem Doppelten der Zeit, die genügt, bei der Im¬ 
plantation periostgedeckter lebender Knochenstücke in Continuitäts- 
defecte von Röhrenknochen eine feste knöcherne Verbindung 
an beiden Enden in allen Fällen zu erzielen, ist bei mace- 
rirten Knochen nicht die geringste Verbindung mit den 
Stümpfen vorhanden gewesen. Eine langsame von der Fläche 
her sich vollziehende Resorption ist dasjenige, was ausschliess¬ 
lich an solchen Knochenstücken zu erkennen ist. 

Nach allen diesen Befunden kann ich nicht umhin, gerade 
das Material, das Barth in seinen grundlegenden Ausführungen 
als das Geeignetste ansah, nach meinen Versuchen als das denkbar 
Ungeeignetste zu bezeichnen. Nach den einheitlichen Ergebnissen 
der klinischen Befunde und der mikroskopischen Untersuchungen 
muss man es als feststehende Thatsache bezeichnen, dass 

macerirte Knochenstücke als das ungeeignetste 
knöcherne Implantationsmaterial anzusehen sind und 
nur als letzter Ausweg in Betracht kommen können. 


Weiter geht aus den Versuchen hervor, dass wegen der Unter¬ 
schiede in den knochenbildenden Fähigkeiten des deckenden 
Periostes zur freien Transplantation 
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periostgedeckte Röhrenknochenstücke periostgedeckien 
Schädeldachstücken vorzuziehen sind. 

Man wird also bei der Verwendung der freien 0>teopla>tik 
zur Deckung von Schädeldefecten das Material zweckmässig nicht 
aus der Nachbarschaft des Defectes, sondern von Röhrenknochen, 
besonders von der vorderen Tibiafläche entnehmen müssen. 

Ferner muss der Gedanke, durch anhaftende Muskelfasern die 
Integrität des deckenden Periostes zu sichern, und dadurch die 
Chancen der Erhaltung zu erhöhen, als unrichtig bezeichnet werden. 
Die Versuche zeigen einheitlich, dass 
anhaftende Musculatur und selbst dünne Schichten 
anhaftender Muskelfasern das l'eberlebcn und die 
Wiederherstellung der knochenbildenden Fähigkeiten 
des unterliegenden Periostes fast stets unmöglich 
machen, stets jedenfalls ganz ausserordentlich beein¬ 
trächtigen. 

Die absterbende Muskelschicht hat, wie ich mikroskopisch 
erweisen konnte, zur Folge, dass sowohl der ernährenden Gewebs¬ 
flüssigkeit des Mutterbodens als auch später dem heranwachsenden 
gefässführenden Keimgewebe der Weg zur Proliferationsschicht ver¬ 
legt wird, so dass hier die specifischen Zeilen zu Grunde gehen 
müssen, da das ernährende Material nicht rechtzeitig herankommen 
kann. Aus diesem Grunde dürfte es sich empfehlen, gerade 
solche Knochenstücke zur Transplantation zu wählen, bei denen 
anhaftende Musculatur nicht vorhanden ist; z. R. Stücke von der 
vorderen, inneren Tibiafläche. 

Auf der anderen Seite können Verletzungen des Periostes. 
die aus dem Bestreben, anhaftende Musculatur zu beseitigen, her¬ 
vorgehen könnten, keineswegs als nachtheilig angesehen werden. 

Die Versuche zeigen nämlich ausnahmslos, dass gerade an 
den Schnitträndern des deckenden Periostes eine besonders reiche 
Knochenbildung stattfindet, und weiter, dass hier auch dann noch 
die Erhaltung der Proliferationsschicht stets erfolgt, wenn der 
Haupttheil derselben aus irgendwelchen Gründen nicht zum Ceber- 
leben gelangt. Die ausserordentliche hohe Bedeutung der freien 
Schnittränder für das rasche Einsetzen und die Reichhaltigkeit der 
KnochenneubilduDg einerseits und für die sichere Erhaltung 
periostaler Thätigkeit überhaupt, auch unter erschwerten Verhält- 
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nissen, geht aus den angestellten Versuchen immer und immer 
wieder eindringlich hervor. 

Weiter angestellte Versuche zeigten aber, dass ein ähnlich 
vortheilhafter Einfluss wie an den freien Schnitträndern auch dann 
wahrzunehmen ist, wenn man sich inmitten des deckenden 
Periostes durch ausgiebige Incisionen neue Schnittränder 
schafft. Es werden auf diese Weise Zufahrtsstrassen für das er¬ 
nährende Material aus der Umgebung hergestellt. An solchen 
Incisionsstellen finden sich die charakteristischen Bilder der freien 
Schnittränder wieder. Man muss daher, namentlich bei dickem 
Periost oder sonst irgendwie erschwerten Verhältnissen durch er¬ 
giebige Incisionen in das deckende Periost für die sichere Er¬ 
haltung von Periosttheilen Sorge tragen. 

Ganz besonders muss dies für die geschlossenen Röhren¬ 
knochen von Wichtigkeit sein, weil hier nur an beiden Enden — 
von Verletzungen abgesehen — überhaupt freie Schniitränder vor¬ 
liegen. Deshalb muss es durchaus als rationelles Verfahren be¬ 
trachtet werden, wenn man zur Regel macht, dass 

bei der Transplantation geschlossener periostgedeckter 
Röhrenknochen das deckende Periost mit ergiebigen 
Längsincisionen versehen werden muss. 

Aber der Transplantation geschlossener Röhrenknochen 
haftet noch ein weiterer Nachtheil an. In den Versuchen an Ka¬ 
ninchen und Hunden zeigte sich, dass in keinem einzigen Falle 
dieser Art auch nur ein geringer Theil des in der Knochenröhre 
eingeschlossenen Markes erhalten blieb. In keinem einzigen Falle 
konnte myelogene Knochenneubildung festgestellt werden. Ganz 
zum Unterschiede hiervon ist überall da, wo eine unmittelbare 
und breite Berührung des Markgewebes mit der Umgebung mög¬ 
lich war, stets eine ausgedehnte myelogene Knochenbildung zu 
verzeichnen gewesen. Daraus geht hervor, dass, vom histolo¬ 
gischen Gesichtspunkt aus, zur Transplantation 

periostgedeckte längshalbirte oder wandständig mit 
Eröffnung der Markhöhle resecirte Knochenstücke den 
geschlossenen Röhrenknochenstücken überlegen sind. 

Gleichzeitig wird es auch in diesem Falle zu empfehlen sein, 
noch einige Längsincisionen in das deckende Periost anzulegen. 
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Und da in meinen Versuchen die periostgedeckten Stücke 
dann besonders ungünstige Resultate ergaben, wenn zwischen der 
Entnahme und der Einpflanzung eine gewisse Zeit verstrichen war, 
wofür man höchst wahrscheinlich die xVustrocknung des Periostes 
als Ursache heranziehen muss, so wird man daraus die Kegel ab¬ 
leiten müssen, 

dass man stets der Entnahme unmittelbar die Ein¬ 
pflanzung folgen lassen muss; 
man wird also zweckmässiger Weise zunächst das Eain*r der Im¬ 
plantation fertigstellen und dann erst zur Entnahme des Implan¬ 
tationsmaterials schreiten. 

Nach zwei weiteren Richtungen ergeben nun die Versuche 
bemerkenswerthe Befunde. 

Erstlich war aus den Uebertragungsversuchen von periost¬ 
gedeckten Knochenstücken todter Kaninchen und Hunde zu 
ersehen, dass gerade die Eigenschaften, die den Vorzug der von 
Periost- und Marktheilen bedeckten Knochenstücke ausmachen, 
noch viele Stunden nach dem Tode, nicht merklich verändert, er¬ 
halten bleiben. Noch nach 14Stunden konnte isogar bei umschriebener 
leichter Infection!) an wandständig resecirten Tibiastücken von 
Hunden, und noch nach 30 Stunden an gleichen Stücken von 
Kaninchen periostales und myelogenes Knochenwachsthum in der 
üblichen Reichhaltigkeit festgestellt werden — und es handelte 
sich hierbei nicht etwa um x\usnahmefälle! Hieraus dürfte sich 
wohl die Thatsachc ableiten lassen, dass vom histologischen (ie- 
sichtspunkte aus 

periostgedeckte, wandständig mit Eröffnung der Mark¬ 
höhle resecirte Röhrenknochenstücke von todten Indi¬ 
viduen der gleichen Species, wenn die Entnahme 
innerhalb der ersten 12 — 24 Stunden nach dem Tode 
erfolgt, ein vorzügliches Implantationsmaterial dar¬ 
stellen. 

Stets wird es sich jedoch mit Rücksicht auf die vorher er¬ 
wähnten Erfahrungen empfehlen, das zu entnehmende Knochen¬ 
stück bis zum Acte der Einpflanzung in dem todten Körper zu 
lassen, der zweckmässiger Weise kühl aufzubewahren ist, und 
nicht etwa das Knochenstück gleich nach dem Tode herauszu¬ 
nehmen und bis zur Einpflanzung aufzubewahren. 
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An zweiter Stelle scheinen mir die Befunde beim Fehlen der 
prima intentio einen werthvollen Fingerzeig für das postoperative 
Verhalten zu geben. 

In einer Zahl von Versuchen konnte nämlich mikroskopisch 
sichergestellt werden, dass beim Auseinanderweichen der Wunde 
bis auf den implantirten Knochen und sogar einmal bei Bildung 
eines geschlossenen Abscesses an einem Abschnitt des implantirten 
Stückes keineswegs das mitimplantirte Periost und Mark verloren 
gegangen war, sondern im Gegentheil in unmittelbarer Nach¬ 
barschaft der Eiterung intensiv gewachsen war und Knochen 
producirt hatte. 

Durch einen Fall (V. 123) konnte sogar mikroskopisch nach¬ 
gewiesen werden, dass innerhalb des implantirten abge¬ 
storbenen Knochenstückes eine Trennung (Sequestrirung) 
erfolgen kann, indem die Theile, die durch die eben envähnte 
Knochenproduction von gleichwohl erhaltenen Periost- und Mark¬ 
theilen aus umschlossen und durchwachsen sind, dem Mutterboden 
erhalten bleiben, während nur der der Eiterungsstelle zunächst 
liegende Abschnitt gelöst und abgestossen wird, und zwar, wie 
beim lebenden Knochen, dadurch, dass ein viele Riesenzellen ent¬ 
haltendes Granulationsgewebe zwischen beiden Theilen in breitem 
Zuge resorbirend vordringt und die Trennung vollzieht. Hieraus 
dürfte für die Nachbehandlung, besonders beim plastischen Ersatz 
von circulären Continuitätsdefecten als Regel hervorgehen, dass 
man bei Wahl eines geeigneten Materials 

auch beim Fehlen einer prima intentio (Auseinanderweichen 
der Wunde bis auf die Implantationsstelle und auch bei um¬ 
schriebener Abscessbildung) noch keineswegs nöthig hat, 
den implantirten Knochen zu entfernen, sondern dass 
man die natürliche Sequestrirung abwarten muss, die 
sich hier, wie die mikroskopischen Bilder erweisen, 
ebenso wie beim lebenden Knochen abspielen kann. 

Wenn nun auch die im Vorausgegangenen zusammengestellten 
histologischen und klinischen Gesetze ausschliesslich den Unter¬ 
suchungen am Thierkörper entnommen sind und daher, streng ge¬ 
nommen, nur für diesen auch Gültigkeit haben, so glaube ich 
doch, nicht zu weit zu gehen, wenn ich annehme, dass auch der 
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menschliche Organismus denselben Gesetzen unterworfen ist. Ich 
gründe diese Ansicht vornehmlich auf zwei Thatsachen: 

1. Die ganz auffällige Gleichartigkeit meiner mikroskopischen 
Befunde einer gelungenen Knochentransplantation (frisches periost¬ 
gedecktes Tibiastück) am Menschen und der am Thierkürpcr fest- 
gestellten Untersuchungsergebnisse. 

2. Die unverkennbare Uebereinstiramung der bisher am 
Menschen gesammelten chirurgisch-klinischen Erfahrungen mit 
den am Thierkörper studirten Vorgängen. 

Was den ersten Punkt anbetrifft, so muss ich daran erinnern, 
dass ich in dem bereits erwähnten Falle am Menschen als Er¬ 
gebnis zusammenfassen konnte: 

1. Das frisch sammt Periost entnommene transplantirte 
Knochengewebe stirbt in allen Theilen ab, nicht aber das mit¬ 
überpflanzte Periost, das lebend und productionsfähig bleibt, und 
wahrscheinlich auch nicht das ganze Knochenmark. 

2. Das implantirte abgestorbene Knochenstück wird allmählich 
durch neugebildetes Knochengewebe ersetzt. Als Quelle dieses 
Ersatzes kommt in erster Linie das raitüberpflanzte Periost und 
zweitens erhaltene Theile des mitüberpflanzten Knochenmarkes in 
Betracht, an dritter Stelle — aber nur in der Gegend des 
knöchernen Lagers — die knochenbildenden Gewebe dieses Lagers. 

3. Als Modus des Ersatzes ist die aufeinanderfolgende laeu- 
näre Resorption und Apposition anzusehen. 

Auch bei diesem Fall war die Bevorzugung der freien Schnitt¬ 
ränder des deckenden Periostes ganz besonders eclatant (1. <•.. 
Fig. 3, Taf. I u. II) und auch hier ging aus den Präparaten der 
Beitrag der eigenen Knochenbildung des implantirten Stückes zur 
raschen knöchernen Consolidation an den Enden deutlich hervor. 

Zur Würdigung des zweiten Punktes möchte ich nur einige 
Thatsachen kurz herausgreifen: 

Vor Allem die einheitlichen Erfahrungen, die in der Diseussion 
des diesjährigen Chirurgencongresses niedergelegt wurden und nach 
denen sich in der praktischen Chirurgie der lebende, periostgedeckte 
Menschenknochen unter allen Umständen dem macerirten Knochen 
überlegen gezeigt hatte. Weiter darf ich an die vorzüglichen 
Resultate in den Fällen von v. Bramann, Klapp, Müller, 
A.Xeumann u. A. erinnern, bei denen allen wandständig resecirte 
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Röhrenknochenstücke zur Einpflanzung gelangten; und ganz be¬ 
sonders hervorheben möchte ich die modellirenden Veränderungen, 
die an den implantirten Knochen sich abspielten und die z. B. im 
Falle Neumann’s zur Bildung eines neuen Processus styloideus 
radii führten. Weiter erwähnen möchte ich die Erfolge derPseud- 
arthrosenbehandlung durch Einpflanzung von ungestielten 
Periostknochenlappen (v. Mangoldt, Hashimoto u. A.). Aber 
auch bei der Anwendung geschlossener periostgedeckter Röhren¬ 
knochenstücke blieb nach Lexer’s Erfahrungen der genannte prak¬ 
tische Unterschied durchaus bestehen. 

Ferner möchte ich an die in ihrem Endausgange so wenig 
günstigen Versuche Gluck’s erinnern. Wenn auch von ihm nicht 
macerirte Knochenstücke, sondern Elfenbeinmaterial benutzt wurde, 
so dürften doch die histologischen Vorgänge hierbei denen des 
macerirten Knochens durchaus nahestehen. Ich möchte ferner in 
diesem Zusammenhänge noch einmal auf den Fall der Kieler Klinik 
hinweisen, den ich in meiner früheren Arbeit herangezogen habe, 
und bei dem der mechanische Endausgang bei idealer Einheilung 
dadurch ungünstig wurde, dass der Mitteltheil des implantirten 
macerirten Knochenstückes resorbirt wurde, bevor der hier nur 
von den Endtheilen her mögliche Ersatz bis zur Mitte vorge¬ 
schritten war. 

Wie schon vorher erwähnt, ist der Unterschied zwischen dem 
verschiedenen Knochenmaterial am wenigsten hervortretend bei der 
Implantation in ein breites knöchernes Lager, da hier von allen 
Seiten her ossificationsfähiges Gewebe zum Ersatz des Implantatum 
heranziehen kann. 

Gewiss werden daher ungestörte Heilungen bei der Deckung 
von Trepanationsdefecten durch macerirte Knochenstücke ebenso 
wie durch andersartige Fremdkörper durchaus möglich sein. Aber 
auch hier können Misserfolge leicht auftreten, die in ihrem Zu¬ 
standekommen auf jene Unterschiede zurückführen. So entsinne 
ich mich eines Falles der Kieler Klinik, bei dem zur Deckung 
eines grossen Schädeldefectes in einer Nachoperation ein Stück 
macerirten durchlöcherten Kinderschädels benutzt wurde. Trotzdem 
die Person des Operateurs (Geheimrath Helferich) die technische 
Vollkommenheit des Verfahrens garantirte, und trotzdem die Ein¬ 
heilung zunächst ungestört erfolgte, musste der Patient nach etwa 
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V 4 Jahr wieder aufgenommen werden, da sich an der Implantations¬ 
stelle eine fluctuirende Geschwulst zeigte. Es ergab sich, dass das 
implantirte Stück nackt in einer mit trübem Blut gefüllten Höhle 
lag, so dass cs entfernt werden musste. Ein so später Misserfolg 
dürfte bei der Verwendung periostgedeckten, lebenden Knochens 
unmöglich sein, dessen Ueberlegenheit auch in anderer Richtung, 
selbst für diese Operationsart, nach den vorangegangenen Erfah¬ 
rungen nicht bestritten werden kann. 

Schliesslich möchte ich noch des Umstandes Erwähnung thun, 
dass auch bei den menschlichen Implantationen partielle Sequestri- 
rungen durchaus nicht selten beobachtet wurden (v. Bramann, 
Klapp, Tomita). Insbesondere sind auch die kürzlich veröffent¬ 
lichten Befunde von Hashimoto in dieser Richtung von grossem 
Interesse. Nach meinen Versuchsergebnissen wird man nicht, wie 
Klapp, dem Gedanken Raum zu geben brauchen, dass ein solcher 
Wgang nur dann verständlich sei, wenn das übrige implantirte 
Kn ochengewebe am Leben geblieben ist. Und noch kürzlich 
konnten wir uns in einem Falle am Menschen davon überzeugen, 
dass trotz leichter localer Wundinfection das transplantirte deckende 
Periost erhalten und zur Quelle einer reichlichen Knochenproduction 
werden kann. 

Wenn nach alledem die Uebertragung der am Thier festge¬ 
stellten histologischen und klinischen Gesetze auf den menschlichen 
Organismus mit einer gewissen Berechtigung vorgenommen werden 
darf, so bietet sich hierdurch für das operative Vorgehen eine 
wissenschaftlich begründete Basis, zu der die technischen Erforder¬ 
nisse und technischen Möglichkeiten in Beziehung gesetzt werden 
müssen, um im einzelnen Falle das Richtige zu treffen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 
l. Makroskopische Präparate. 

Figur I. Rechter Unterschenkel eines Hundes (V. 138). Circulare Re¬ 
sektion eines Fibulastückes sammt deckendem Periost. Sofortige Replantation. 
Befand nach 33 Tagen. Weichtheile entfernt. 2 / s nat. Grösse. Vergleiche 
Teit S. 112, 113. 

R. pg. K. Replantirtes periostgedecktes Knochenstück. Sp. C. Spindliger 
knöcherner Callas, o. St. oberer Fibulastumpf, u. St. unterer Fibulastumpf. 

Figur 2. Rechtes Antibrachium eines Hundes (V. 135). Circuläre Re- 
section eines Ulnastückes sammt deckendem Periost. Sofortige Replantation. 
Befund nach 35 Tagen. Weichtheile entfernt. 2 / 8 nat. Grösse. Vergleiche 
Text S. 112, 113. 

R. pg. Kn. Replantirtes periostgedecktes Knochenstück (verdickt und in 
fester knöcherner Verbindung mit den Stümpfen). 

Figur 3. Rechter Unterschenkel eines Hundes (V. 143). Circuläre Re¬ 
sektion eines Fibulastückes sammt deckendem Periost. Implantation eines gleich 
dicken macerirten Knocbenstabes. Befund nach 32 Tagen. Heilung p. p. Weich¬ 
theile fast völlig entfernt. 8 / 4 nat. Grösse. Vergl. Text S. 112, 113. 

i. m. Knst. implantirtes macerirtes Knochenstück, n. Kn. nackte Knochen¬ 
oberfläche, durch Eröffnung der bindegewebigen, kapselartigen Hülle (H) zu 
Tage tretend. Weder am oberen (o. St.), noch am unteron Stumpf (u. St.) eine 
Verbindung. 

Figur 4. Rechtes Antibrachium eines Hundes (V. 141). Circuläre Re- 
section eines Ulnastückes sammt deckendem Periost. Implantation eines an- 
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nähernd gleich dicken m&cerirten Knochenstabes. Befund nach 51 Tagen. 
Heilung p. p. Weichtheile grösstentheils entfernt. 3 / 4 nat. Grösse. Vergleiche 
Text S. 112, 113. 

i. m. Kn. implantirtes macerirtes Knochenstück. Es liegt locker in einer 
bindegewebigen kapselartigen Hülle (11), die durch Kreuzschnitt eröffnet worden 
ist. Weder am oberen (o. St.), noch am unteren Stumpf (u. St.) eine Verbin¬ 
dung, obwohl die Knochenenden an der Verbindungsstelle (V. St.) ideal zu¬ 
sammenliegen. 

Figur 5. Linker Oberschenkel eines Hundes (V. 144). Circulare Re- 
section eines Femurstückes sammt deckendem Periost. Sofortige Replantation. 
Fixirung durch Verspeilerung. Befund nach 10 Tagen. Weichtheile (und Periost 
auf dem replantirten Stück) entfernt. 2 / s nat. Grösse. Vergleiche Text S. 118. 

11. pg. K. Replantirtes periostgedecktes Knochenstück. Sp. Knochenspeiler 
(zur Fixation). R. B. Randbezirk nackten Knochens an den lebenden Stümpfen 
(durch Resection des deckenden Periostes). C knöcherner Callus am Periost¬ 
rand der Stümpfe, p. 0. periostale Osteophyten auf dem replantirten Knochen¬ 
stück. 

2. Mikroskopische Präparate. 

Figur 6. Aus einem Querschnitt eines in eine andere Ratte (Musculatur) 
implantirten periostgedeckten Rattenfemurknochens(V. 1). Befund nach lOTagen. 
Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 6 Leitz. Ver¬ 
gleiche Text S. 44. 

Implantirter Knochen nekrotisch, p. 0. periostaler Osteophyt. G. C. er¬ 
weiterter Gefässcanal. Rz. Riesenzellen in Howship’schenLacunen. App. wand¬ 
ständige Apposition neugebildeten Knochens. 

Figur 7. Aus einem Längsschnitt eines in eine andere Ratte (Musculatur) 
implantirten periostlosen Rattenfemurknoohens (V.5). Befund nach 20Tagen. 
Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 2 Leitz. Ver¬ 
gleiche Text S. 46. 

1. K. Implantirter periostloser Femurknocben; periostale Oberfläche nackt, 
ohne Knochenneubildung. T. M. todtes Mark in der Markhöhle. M. C. myelo¬ 
gener Callus. 

Figur 8. Aus einem Längsschnitt eines in eine andere Ratte (Muscu- 
latur) implantirten periostgedeckten Rattenfemurknochens. Befund nach 4Tagen. 
Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 3 Leitz. Ver¬ 
gleiche Text S. 55. 

1. K. Implantirter periostgedeckter Femurknochen. T. M. Todtes Mark¬ 
gewebe. L. M. Lebende Muskelfasern des Lagers. A. M. Anhaftende, nekro¬ 
tische Muskelfasern dos implantirten Knochens. Kgwb. Keimgewebe. L. P. 
Lebendes Periost an der Stelle, wo das Periost direct mit der lebenden Muscu¬ 
latur des Lagers in Berührung steht. T. P. Todtes Periost im Bezirk der an¬ 
haftenden Muskelfasern. 
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Figur 9. Aus einem Querschnitt eines in ein anderes Kaninchen (Muscu- 
latur) implantirten periostgedeckten wandständig resecirten Kaninchentibia- 
stückes (V. 51); Periost längs gespalten. Befund nach 18 Tagen. Forraalin. 
Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 3. Obj. 3 Leitz. Vergl. Text S. 76. 

1. K. Implantirtes Knochenstück. R. B. Randbezirk erhaltener Kernfär- 
bnng. N. M. Nekrotisches Mark. Myelogene Knochenbildung ist in diesem Falle 
(einzige Ausnahme!) ausgeblieben, S. Bdg. Substituirendes Bindegewebe. 
Ke. i. P. Kernarmes deckendes Periost. Sp. der durch die Längsincision her¬ 
vorgerufene Spalt im deckenden Periost. H. g. Bdg. Hereingewachsenes zell¬ 
reiches, gefässführendes Bindegewebe. I. 0. Umschriebener (isolirter) Osteophyt 
in der Gegend des Spaltes. 

Figur 10. Aus einem Schnitt eines in ein anderes Kaninchen (Muscu- 
latnr) implantirten periostgedeokten Kaninchenschädeldaohstückes (V. 57). Be¬ 
fand nach 24 Tagen. Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. 
Obj. 3 Leitz. Vergl. Text S. 79. 

I. K. Implantirtes Knochenstück. L. n. M. mit lebendem neugebildetem 
Gewebe gefüllter Markraum. B. E. Beginnender Knochersatz. M 1 mit rothen 
Blutkörperchen gefüllter Markraum. Sbp. 0. Mäohtiger subperiostaler Osteophyt 
am freien Schnittrande. N. K. Auflagerung neugebildeten periostalen Knoohens 
von mehr regelmässigem, dem lamellösen nahestehendem Bau. 0. B. Osteo¬ 
blastenbesatz. Sbd. 0. neugebildeter Knochen auf der duralen Oberfläche (von 
haftengebliebenen Theilen der osteogenetischen Schicht der Dura aus¬ 
gehend). 

Figur 11. Aus einem Schnitt eines in ein anderes Kaninchen (Muscu- 
latur) implantirten wandständig resecirten periostgedeckten Tibiastückes, das 
einem 30 Stunden todten Kaninchen entnommen wurde (V. 60). Befund nach 
26 Tagen. Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 3 Leitz. 
Vergleiche Text S. 80, 81. 

1. K. Implantirtes Knochenstück. N. 0. Nackte Oberfläche, Neigung zur 
Spaltbildung. Sbp. 0. Anfangstbeil eines allmählich mächtig an Dicke zu¬ 
nehmenden subperiostalen Osteophyten. M. C. myelogener Callus. K. E. 
Knochersatz im Innern, durch Wechsel von lacunärer Resorption (Rz. Riesen¬ 
zellen als Osteoklasten) und wandständiger Apposition (0. B. Osteoblasten). 
Bei N. G. neugebildete Blutgefässe. 

Figur 12. Aus einem Schnitt eines in einen anderen Hund (Musculatur) 
implantirten periostgedeckten wandständig resecirten Tibiastückes, das einem 
14 Stunden todten Hunde entnommen worden war. Das implantirte Stück lag 
nach 14 Tagen zu einem Theil nackt in einer Abscesshöhle, der andere Theil 
war mit der Umgebung innig verbunden; dem letzteren Theil entstammt der 
Schnitt; die Figur stellt die Markseite dar (V. 88). Befund nach 14 Tagen. 
Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 6 Leitz. Ver¬ 
gleiche Text S. 95, 96. 

I. K. Implantirtes Knochenstück (Markseite); in einigen Höhlen noch ge¬ 
färbte, meist veränderte Kerne. N. m. K. neugebildetes myelogenes Knochen- 
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gewebe. Rz. Riesenzellen als Osteoklasten. B. E. Beginnender Ersatz (wand* 
ständige Apposition). 

Figur 13. Aus eitlem Schnitt eines wandständig resecirten und replan- 
tirten periostgedeckten Tibiastückes beim Kaninchen (V. 108). Totale Erhal¬ 
tung des deckenden Periostes. Die Figur giebt den Mittelbezirk des replantirten 
Stückes wieder. Befund nach 14 Tagen. Formalin. Schaffer. Celloidin. Hä- 
malaun-Eosin. Oc. 3. Obj. 3 Leitz. Vergleiche Text S. 103. 

1. K. Replantirtes Knochenstück. 1. 1. P. deckendes lebendes Periost. 
N. Bgf. neugebildete Blutgefässe. P. Sch. Proliferationsschicht. N. sbp. K. 
neugebildeter lebender subperiostaler Knochen. N. m. K. neugebildeter myelo¬ 
gener Knochen. Kn. E. Knorpeleinschluss im replantirten Knoohen. 

Figur 14. Aus einem Schnitt eines wandständig resecirten und replan¬ 
tirten periostgedeckten Tibiastückes beim Kaninchen; deckendes Periost längs 
gepalten (V. 112). Partielle Erhaltung des deokenden Periostes. Die Figur 
giebt den Mittelbezirk des replantirten Stückes wieder. Befund nach 14 Tagen. 
Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 3. Obj. 3 Leitz. Ver¬ 
gleiche Text S. 103. 

I. K. Replantirtes Knochenstück. I. P. deckendes Periost, theilweise 
nekrotisch; Proliferationsschicht kernlos. Sp. Spalt im deckenden Periost, der 
Längsincision entsprechend. Ke. der durch die Incision hervorgerufene Kerb 
an der Knochenoberiläche. Is. 0. Isolirter Osteophyt in der Gegend der In¬ 
cision. M. C. Markcallus. 

Figur 15. Aus einem Schnitt eines wandständig resecirten und replan¬ 
tirten periostlosen ausgekochten Tibiastückes beim Kaninchen (V.114). Die 
Figur giebt den Mittelbezirk des replantirten Stückes wieder. Befund nach 
14 Tagen. Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 3. Obj. 3 
Leitz. Vergleiche Text S. 104, 105. 

I. K. Replantirtes Knochenstüok; auf der periostalen Oberfläche (p. 0. Fl.) 
legt sich das umgebende Bindegewebe glatt an; im Innern noch einige Mark¬ 
räume mit nekrotischen Massen (n. M.) gefüllt. Kein bemerkbarer Ersatz. M. C. 
geringfügiger myelogener Callus. 

Figur 16. Aus einem Querschnitt eines circulär resecirten und replan¬ 
tirten periostgedeckten Ulnastückes beim Hund (V. 136). Der Schnitt ist nahe 
der Mitte des replantirten Stückes entnommen. Befund nach 30 Tagen. For¬ 
malin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 3 Leitz. Vergleiche 
Text S. 113, 114. 

I. K. Replantirtes Ulnastück. R. B. tiefeingreifende Resorptionsbucht mit 
Riesenzellen als Osteoklasten (Rz.). Sbp. C. mächtiger subperiostaler Callus 
mit Knorpelbeimischung (Kn. C.). Im Innern des replantirtes Stückes beginnen¬ 
der Ersatz. R. S. Resorptionsraum (lacunär erweiterter Havers’scher Gefäss- 
canal). W. A. wandständige Apposition. 

Figur 17. Detailzeichnung einer anderen Stelle des gleichen Stückes. 
Oc. 1. Obj. 6 Leitz. Auf J / 2 verkleinert. Vergleiche Text S. 114. 
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I. K. Replantirtes Knochenstück mit ausgesprochenem, von den Gefäss- 
canälcn ausgehendem Umbau. Rs. R. Resorptionsraum mit massigen Riesen* 
zellen (Hz.); an anderen Stellen flachere Riescnzellen, oft in tiefen Buchten 
liegend (Rz. 1 ); daneben einkernige Osteoklasten (E. 0.). An manchen Stellen 
wandständige Apposition neugebildetCD Knochens (A.) mit Osteoblastenbesätzen. 
Bei X. Gl. neugebildete Gelasse in den erweiterten Gefässeanälen. K. R. ge¬ 
schlossener neugebildeter Knochenring. Sbp. K. subperiostaler neugebildeter 
Knochen. 

Figur 18. Aus einem Querschnitt eines macerirten, in einen Oontinuitäts- 
defect der Fibula beim Hunde implantirten Knochenstabes (V. 142). Befund 
nach 35 Tagen. Formalin. Schaffer. Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. 
Obj. 3 Leitz. Vergleiche Text S. 115. 

1. K. Implantirtes macerirtes Knochenstück; Randcontur (R. C.) glatt; 
keine organische Verbindung mit dem umgebenden Bindegewebe (Bg.). Im 
Innern die Gefässcanäle unverändert; in ihnen blasse homogene Massen und 
einige Leukocyten. 

Figur 19. Aus einem Längsschnitt der Verbindungsstelle zwischen cir¬ 
cular resecirtem, replantirtem periostgedecktem Ulnastück und dem benach- 
nachbarten Ulnastumpf (V. 137). Befund nach 14 Tagen. Formalin. Schaffer. 
Celloidin. Hämalaun-Eosin. Oc. 1. Obj. 1 Leitz. Vergleiche Text S. 115,116. 

U. Ulnastumpf mit nekrotischem Randbezirk (U. n.); im Innern lebendes 
Markgewebe. R. U. replantirtes Ulnastück; die hier getroffene Markhöhlo mit 
nekrotischem Markgewebe (T. M.) erfüllt. Verbindungstelle von Bindegewebe, 
das Riesenzellen (Rz.) enthält, ausgefüllt. 0. Osteophyt des Periostes des 
□nastumpfes, mit Knorpelbeimischung (Kn.). O 1 Osteophyt des deckenden 
Periostes des replantirten Ulnastückes, ebenfalls mit Knorpelbeimischung (Kn 1 ). 
B. E. Beginnender Ersatz. 
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III. 

(Aus der chirurgischen Universitätspoliklinik zu Jena.) 

Ueber Fersenschmerzen. 

Ein Beitrag zur Pathologie des Calcaneus und der 

Achillessehne. 

Von 

Privatdocent Dr. U. Jacobsthal. 

' (Mit 21 Textfiguren.) 


Die zahlreichen Publicationen der letzten Jahre, welche sich 
mit Affectionen der Achillessehne und des Calcaneus beschäftigen 
und welche einerseits zu einer genaueren Differencirung der Krank¬ 
heitszustände in Bezug auf ihre Localisation führten, andererseits 
die mannigfachen ätiologischen Momente, die für ihre Entstehung 
in Betracht kommen, erörterten oder klarstellten, veranlassen mich, 
im Folgenden über die Beobachtungen zu berichten, die ich in 
dieser Hinsicht an der chirurgischen Poliklinik zu Jena seit dem 
Herbst 1904 machte, und zwar insbesondere aus dem Grunde, 
weil zur Zeit noch eine ganze Anzahl von Unklarheiten in der 
Deutung der Fälle bestellen, die erst nach Uebersicht über ein 
grösseres, von verschiedenen Seiten publieirtes Beobachtungsmatcrial 
sich beseitigen lassen werden. 

Sieht man von den genau delinirten Erkrankungen an dieser 
Stelle: der Tubereulose der Bursa achillea, der Tuberculose des 
Calcaneus, der acuten infectiüsen Osteomyelitis desselben, den 
typischen Fracturen, den Plattfüssen, ab, so stellten sich in dem 
angegebenen Zeitraum 42 Patienten mit der Angabe, Fersen- 
schmerzen zu haben, in der Poliklinik vor. Ich führe dieselben 
in chronologischer Reihenfolge an, und zwar der Vollständigkeit 
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halber auch mit Einschluss derjenigen, älter die aus äusseren 
Gründen keine genaueren .Aufzeichnungen gemacht werden konnten 
und aus denen sich daher weitere Schlüsse nicht ziehen lassen. 
Inwieweit sich die Fälle unter die bisher publieirten Krankheit"- 
bilder unterbringen lassen, und welcher (truppe die einzelnen 
unterzuordnen sind, soll erst dann erörtert werden. l>ie Casuistik 
ist folgende: 

1. Hulda H., 34 Jahre, aus Gondorf bei Saalfeld, stellte sich am 
4. 11. 04 mit der Angabe vor, am 18. 5. 04 von einer Leiter t 1 Stufe herunter) 
abgeglitten zu sein. Sie schlug mit der linken Ferse auf, konnte aber trotz 
des Schmerzes weiter arbeiten; später wurden die Beschwerden grösser und cs 
trat Schwellung auf. Seit Juli keine weitere Verschlimmerung. 

Objectiv zeigte sich eine deutliche Schwellung zu beiden Seiten der 
Achillessehne. Die Röntgenaufnahme liess keine Veränderungen an der Achilles¬ 
sehne und am Calcaneus erkennen. 

Diagnose: Contusion des Calcaneus. 

Verlauf: Unter Anwendung von Massage nahmen die Beschwerden ab. 
Am 28. 3. 08 fühlt Pat. nur noch Schmerzen, wenn sie auf einen harten Gegen¬ 
stand tritt, sonst nicht. 

2. F. Sch., 21 Jahre, Student in Jena. 

17. 11. 04. Vor 1 Woche mit dem rechten Fuss 3—4 Stufen die Treppe 
hinuntergeglitten. Er empfand sogleich Schmerzen in der Ferse, konnte aber 
weitergeben. Jetzt klagt er noch über Stechen in derselben, sowie zu beiden 
Seiten der Achillessehne. 

Objectiv war kein Befund zu erheben. 

Diagnose: Contusion des Calcaneus. 

3. Emma B., 34 Jahre, Einsetzmeistersfrau aus Suhl. Vorgestellt am 
16. 5. 05. 

Giebt an, am 10. 10. 03 vom Rade eines umschlagenden Wagens an der 
Hinterseite des rechten Unterschenkels oberhalb des Fussgelenkes gequetscht 
zu sein: sie klagt jetzt über Schmerzen beim Gehen. Es zeigt sich bei der 
Untersuchung 3 cm oberhalb des Achillessehnenansatzes am Calcaneus eine 
daumenbreite Grube, oberhalb dieser ein flacher Wulst. Bei rechtwinkeliger 
Stellung des Fusses zum Unterschenkel ist die Achillessehne nicht gespannt 
zu fühlen, schlaff, die Dorsalflexion ist über die Norm hinaus möglich, ähnlich 
wie bei einem Pes calcaneus, linkerseits nur in normaler Grenze, l'lantar- 
flexion beiderseits in demselben Umfange möglich, aber der Gastrocnemius 
bleibt links dabei schlaff. Die Atrophie der Wade beträgt 3 1 /,, cm. 

Diagnose: Quetschung der Achillessehne. 

4 . Alwin 0., 33 Jahre. Maurer aus Kahla. 

Vorgestellt am 7. 7. 05. Ruschte vor 8 Wochen am Strassenrand ab und 
stiess sich dabei gegen die linke Achillessehne. Starker Schmerz, so dass er 
pur langsam vreitergeben konnte; einige Tage darauf Schwellung bemerkt. 

10 * 
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Jetzt: Schwellnng zu beiden Seiten der Achillessehne, besonders an der 
xtussenseite, deutlich fluotuirend; Oedem des Unterschenkels massigen Grades. 
Die Diagnose wurde auf Erguss in der Bursa achillea gestellt. 

Verlauf: Die Sohmerzen hielten noch ungefähr 3 Wochen an, besserten 
sich dann. Am 30. 3. 08 klagt 0. noch über Schmerzen an der Achillessehne 
bei Anstrengung: schnellem Gehen, Laufen, ferner über Gefühl des Taubseins 
an der Sohlenfläche. Seine Arbeit kann er verrichten. 

Objectiv zeigt sich, dass linkerseits der Contour der Achillessehne nach 
hinten leicht convex verläuft, nicht concav wie gewöhnlich. Die Achilles¬ 
sehne zeigt oberhalb der Ferse eine deutliche harte Verdickung, geringe 
Ausfüllung der seitlichen Furchen (Umfang in Höhe des Fussgelenkes rechts 
26,5 cm, links 27,2 cm). Schmerzhaft ist besonders die Dorsalflexion des 
Fusses, der im übrigen frei beweglich ist. Atrophie des Unterschenkels mess¬ 
bar (Differenz 1,7 cm). Die Röntgenaufnahme lassen die Differenz der äusseren 
Contour erkennen, zeigen aber auch deutlich eine spindelförmige Verdickung 
der Achillessehne, die in der Höhe des hinteren oberen Calcaneusrandes be¬ 
ginnt und sich bis fingerbreit oberhalb des Talocruralgelenkes nach oben er¬ 
streckt. Calcaneus selbst ohne Veränderungen. 

5. Fritz 0., 11 Jahre. Schreiberssohn aus Jena. 

Vorgestellt am 27. 11. 05. Klagt seit mehreren Wochen über Schmerzen 
in der rechten Ferse, die ohne bekannte Ursache entstanden und in letzter Zeit 
sehr heftig sind. 

Objectiv Hessen sich keine Veränderungen nachweisen. Die Schmerzen 
hielten noch 2—3 Monate an, verloren sich weiterhin. Bei der Wiedervor¬ 
stellung am 30. 3. 08 giebt der Knabe an, seit einigen Wochen wieder Fersen¬ 
schmerzen zu haben und zwar diesmal auf der linken Seite, sie wurden zu 
beiden Seiten des Calcaneus und am Aohillessehnenansalz localisirt. Ein 
objectiver Befund ist am Fusse nicht zu erheben, die Wade ist jedoch links 
0,4 cm schwächer als rechts. Die Röntgenaufnahmen lassen eine Ursache für 
die Beschwerden nicht erkennen, es zeigen sich beiderseits normale Ver¬ 
hältnisse, auch an der Epiphyse des Calcaneus, die reohts aus zwei Knochen¬ 
kernen besteht. 

6. Anna B., 32 Jahre, Krankenschwester aus Jena. Vorgestellt am 
2. 1. 06. 

Nach Ueberanstrengung bei der Krankenpflege plötzlich Schmerzen in 
beiden Achillessehnen. Dort deutliche Schwellung um die Sehnen herum. 
Haut heiss und geröthet, kein Fieber. Bei Bettruhe und feuchten Umschlägen 
Besserung, so dass Pat. nach 10 Tagen wieder herumgehen konnte. Massige 
Schmerzen und Schwellung bestanden noch */ 4 Jahr. Im folgenden Jahre 
bildete sich allmählich, ohne bekannte Ursache, ein schmerzloser Erguss in der 
Strecksehnenscheide des linken Kleinfingers. Punction und Jodoformglycerin- 
injection brachten keine Heilung. Da weder die Anamnese noch der übrige 
Befund einen Anhalt für Tuberculose boten (Thierimpfung mit dem klaren 
serösen Erguss war negativ) und subjective Beschwerden nicht bestanden, 
wurde von einem operativen Eingriff an der Hand abgesehen. Ein Recidiv 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Fersenschmerzen. 


149 


der Achillessehnenerkrankung trat Januar 08 im Anschluss an eine Mandel¬ 
entzündung ein: sehr heftige Schmerzen in beiden Achillessehnen, bei deren 
Hin- und Hergleiten angeblich deutliches Knirschen zu fühlen war. 
Wocbenlange Bettruhe brachte Nachlassen der Beschwerden, die erst seit Ende 
März so gering sind, dass Pat. ihren Dienst verrichten kann. 

Der Status Anfang April 08 ist folgendes: Schlaffer Sehnenscheiden¬ 
erguss am linken Handrücken der Kleinfingerstrecksehne entsprechend bei 
freier Beweglichkeit. Beiderseits zu beiden Seiten der Achillessehne erhebliche 
weiche, nicht fluctuirende Schwellungen, besonders hochgradig an der Aussen- 
seite, hinter dem Malleolus externus. Die Achillessehnen zeigen an ihrer 
Hinterfläche statt der normalen concaven Contour eine buckelige, und zwar 
findet sich rechts zweifingerbreit oberhalb der Ferse die erste, darunter die 
zweite Vorwölbung. Links liegen dieselben etwas höher: die erste dreifinger- 
breit oberhalb der Ferse, darüber die zweite. Die Buckel sind durch harte 
Verdickungen der Achillessehne bedingt, die auf Druck etwas schmerzhaft 
sind. Knochenverändernngen sind röntgenographisch nicht nachweisbar. 

Diagnose: Peritendinitis. 

7. Herr von L., 25 Jahre, Referendar in Jena. Vorgestellt am 11. 1. 06. 

Vater an Lungenkrankheit gestorben. Pat. klagt seit dem 23. 9. 05 nach 

leberanstrengung auf der Jagd über Schmerzen in der linken Achillessehne. 
Ein objectiver Befund war nioht zu erheben, die Röntgenaufnahme ergab 
normale Knochenverhältnisse. 

Diagnose: Achillodynie. 

Verlauf: Massage brachte in einigen Wochen Besserung der Be¬ 
schwerden. 

8. Carl F., 60 Jahre, Arbeiter in Oppurg. Vorgestellt am 24. 1. 06. 
Klagt über Schmerzen in beiden Füssen beim Gehen, die seit dem Jahre 1901 
allmählich ohne besondere Ursache entstanden sind. Die Schmerzen wurden 
an der Achillessehne besonders empfunden; dieser verhärtete sich und zwar 
begann der Process unten und schritt allmählich aufwärts fort. Bei der Geburt 
doppelseitige Klumpfüsse, die operirt wurden (angeblich Durchschneidung der 
Fascia plantaris), al3 Pat. ein Jahr alt war. 

Bei der Untersuchung zeigt sich rechterseits ein hochgradiger congenitaler 
Klumpfuss (Plantarflexion 50°, Supination 20°, Adduction: Capitulum meta- 
tarsi V correspondirt mit dem inneren Rande der Patella). Active Beweglich¬ 
keit gering. An der Achillessehne findet sich eine knochenharte Verdickung, 
die 6 cm oberhalb der Sohle beginnt und sich 6 cm weit nach oben erstreckt, 
sie ist 2 cm breit. Wade 3 cm schwächer als links. 

Links zeigt derFuss guteStellung undForm, nur die Excavation der Sohle 
ist grösser als normal (Hohlfuss). Dorsalflcxion activ bis 80°, Plantarllexion 
bis 120° möglich. Supination frei, Pronation dagegen ziemlich aufgehoben. 
Die Achillessehne zeigt eine spindelförmige knochenharte Verdickung, wodurch 
der Contour derselben nach hinten zu convex erscheint. Die Verknöcherung 
beginnt daumenbreit oberhalb des Calcaneusansatzes und erstreckt sich 8 cm 
weit nach oben bis in die Musculatur hinein, ihre Breite beträgt 3V 2 cm. 
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Narben sind nicht zu erkennen. 

Der Verlauf ist langsam progressiv: am 28. 3. 08 zeigt die Ver¬ 
knöcherung links eine Länge von 9 cm, eine Breite von 4 cm. 

Subjectiv besteben starke reissende und stechende Schmerzen, be¬ 
sonders beim Gehen, die bis zum Oberschenkel ausstrahlen, so dass F. sich 
öfters setzen muss. Aber auch in der Ruhe (Nachts) ist er nicht schmerzfrei. 
Die Beschwerden sind links bedeutend stärker als rechts. 

Die Röntgenaufnahme des rechten Fusses (siehe Fig. 1) ergiebt in 
der Achillessehne einen vom Calcaneus getrennten Knochenschatten mit deut¬ 
licher Structur, er ist 5 cm lang und bis 1 cm breit. Am oberen hinteren 
Calcaneusende linden sich zwei kurze exostosenartige Vorsprünge, und zwar 
einer (8 mm breit, 4 mm hoch) dem Ansatz der Achillessehne entsprechend, 
ein zweiter (7 mm breit, 4 mm hoch) vor demselben. 

Die Verknöcherung der linken Achillessehne (siehe Fig. 2) ist viel um¬ 
fangreicher: 9 cm lang, bis 2*/ 2 cm breit (am 30. 3. 08). Vorher (24. 1. 00) 
betrugen die Maasse 8,5 und 1,8 cm. Am Calcaneus besteht nur eine kleine 
Exostose (9 mm breit, 5 mm hoch), dem Ansätze der Achillessehne ent¬ 
sprechend. 

Diagnose: Verknöcherung der Achillessehnen. 

9. Fauline K., 51 Jahre, Restaurateurs flau aus Poessneck. Vorgestellt 
am 19. 4. 06. 

Fig. 3. 
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Seit December 05 ohne bekannte Veranlassung Schmerzen im rechten 
Fuss, namentlich bei Anstrengung, Stehen. In letzter Zeit Verschlimmerung 
der Beschwerden. Die Untersuchung ergiebt bei der sonst gesunden Frau eine 
beträchtliche knochenharte Verdickung an der rechten Ferse, dem Ansätze der 
Achillessehne entsprechend. Besonders schmerzhaft ist die Dorsalflexion, im 
Uebrigen sind die Bewegungen des Fussgelenkes frei. 

Die Röntgenaufnahme (siehe Fig. 3) ergiebt an der Unterfläche des 
Calcaneus dem Tuber plantare entsprechend den bekannten „Sporn“, er ist 
kurz und gedrungen, ziemlich breitbasig, am vorderen Ende spitz zulaufend, 
7 mm lang, an der Basis 7 mm breit. Eine weitere Exostose findet sich am 
Achillessehnenansatz, sie entspringt von den äussersten Gorticalisschichten des 
hinteren Calcaneusrandes, ihr oberes Ende, so breit als die Basis (4 mm), ist 
unregelmässig höckerig umgrenzt. Oberhalb dieser findet sich, durch einen 
1V 2 mm breiten Spalt getrennt, noch ein sehr kleiner, isolirter Knochen« 
schatten. Eine weitere Abnormität findet sich am hinteren oberen Calcaneus« 
ende. Dieses erscheint als ein nach oben ragender, wie aufgesetzter, calotten- 
förmiger Vorsprung, mit unregelmässiger Spongiosaarchitectur. 

Auf den Vorschlag eines operativen Eingriffs (Entfernung der Exostosen) 
ging Pat. nicht ein. 

Verlauf: Die Beschwerden hielten etwa noch 1 Jahr an, seitdem völlig 
beschwerdefrei (27. 3. 08). 

10. H. U., 21 Jahre, Student aus Siebenbürgen. Vorgestellt am 
25. 4. 06. Verspürte vor einem Jahre Schmerzen an der rechten Ferse und 
bemerkte eine Verdickung an dorselben, die wahrscheinlich schon länger be¬ 
stand. Als Ursache der Schmerzen wird Stiefeldruck angegeben, da ohne 


Fig. 4. 
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Schuhe keine Beschwerden vorhanden sind. Gonorrhoe war nie vorhanden. 
Der Vater soll an derselben Stelle eine ähnliche Verdickung haben. 

Die Untersuchung ergab bei dem sonst gesunden jungen Mann rechter- 
seits eine knochenharte, dem Achillessehnenansatze aussen fest aufsitzende 
Verdickung. Dieselbe beginnt 3 cm oberhalb der Ferse, reicht von da aus 3 cm 
«reit aufwärts, nach hinten bis zur Mitte der Achillessehne, dieselbe über¬ 
lagernd nach vorn iy 2 cm vom vorderen Sehnenrand. Fussgelenk ohne Ver¬ 
änderungen. Links findet sich an der symmetrischen Stelle eine ebenso harte 
Verdickung, die aber bedeutend kleiner ist, etwa 3 cm lang, bedeutend flacher 
und erstreckt sich nach hinten kaum über den Rand der Achillessehne hinaus. 
Der Wadenumfang ist rechts ] / 2 ctn geringer. Die Annahme, dass es sich um 
eine Exostose des Calcaneus handelte, wurde durch die Röntgenaufnahme 
widerlegt. Knochen ohne Veränderungen. 

Die Verdickungen lassen sich auf einer Contourzeiohnung der Füsso 
(Hacken aufliegend) gut demonstriren (Siehe Fig. 4 und 5). 

Ein vorgeschlagener operativer Eingriff wurde vom Pat. abgelehnt. 

11. F., 22 Jahre, Student in Jena. Vorgestellt am 11. 5. 06. 

Schmerzen an der Achillessehne. Die Diagnose wurde auf Bursitis achillea 

gestellt. Nähere Angaben fehlen. 

12. Marie R., 12 J., Scbneiderstochter aus Jena. Vorgestellt 2. 6. 00. 
Klagt seit 14 Tagen über Schmerzen in der rechten Ferse, die ohne bekannte 
Veranlassung entstanden sind. Die Schmerzen sind localisirt an der Sohlen¬ 
fläche der Ferse und sind so heftig, dass Pat. mit der Ferse nicht auftreten 
kann. Objectiv zeigte sich bei der Betrachtung von der Seite die rechte 
Fersengegend deutlich gewölbter als auf der gesunden Seite. Druck auf die¬ 
selbe schmerzhaft. Die Röntgenaufnahmen lassen eine Herderkrankung des 
Calcaneus ausschliessen. Die einzigen wahrnehmbaren Abweichungen gegen¬ 
über dem Bild der gesunden Seite finden sich an der Epiphysengrenze. Hier 
ist die demEpipbysenknorpel entsprechende dunkle Schicht zwischen Calcancus- 
korper und Epiphysen deutlich verbreitert (oben rechts 3 mm, links 1 mm, 
anten rechts 4 mm, links 1 1 / 2 mm). Während links die unregelmässigen, 
leicht wellig höckerigen Knochencontouren in gewohnter Weise zu sehen sind, 
wird rechts die Epiphysenlinie von 2 an der Basis breiteren, spitz zulaufenden 
Knochenvorsprüngen durchquert, welche exostosenartig zur Epiphyse verlaufen 
'beginnende Synostose). 

Der Verlauf war langwierig. Die Beschwerden blieben wochenlang un¬ 
verändert, trotz palliativer Maassnahmen (Ruhe, Verbände, Umschläge, Massage), 
besserten sich dann, um Juni 1907 wieder heftiger zu werden. Da das Kind 
weiter klagte, empfahl ich Aufnahme in die chirurgische Klinik, die am 17. 7.07 
erfolgte. Die Operation am 18. 8. (Geh. Riedel) ergab keinen Anhalt für die 
Beschwerden. Die Reconvalescenz war durch eine schwere Paratyphusinfection 
gestört (Die Wunde am Fusse [Aussenschnitt] war per primam geheilt), sodass 
Pat. erst am 21. 10. 07 entlassen wurde. Sie ist seitdem völlig schmerzfrei. 
Die objective Untersuchung (am 1. 4. 08) ergibt am Fusse normale Verhältnisse. 
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Keine Atrophie der Wade. Die Röntgenaufnahmen ergeben keine Differenz in 
der Breite der Epiphysenlinie, auch links jetzt in der Mitte svnostotische 
Streifen zwischen Körper und Epiphyse. 

13. Alfred B,, 24 J., Unteroffizier in Naumburg. Vorgestellt am 20. 6.06. 
Klagt über Schmerzen an der rechten Achillessehne, die angeblich infolge Er¬ 
kältung Anfang Februar aufgetreten sind. Ein Trauma ist nicht vorhergegangen, 
auch keine Gonorrhoe. Die Achillessehne ist beim Turnen, Springen, auch 

Fig. 6. 




auf Druck schmerzhaft. Objectiv zeigte sich eine knochenharte Verdickung am 
Ansatz der rechten Achillessehne, die sich 6 cm weit nach oben von der Ferse 
aus erstreckte. Die Röntgenaufnahme ergab keine Veränderung des Knochens. 
Umfang, gemessen vom inneren Knöchel über die Achillessehne zum äusseren, 
beträgt links 11,5 cm, rechts 12,5 cm. Diagnose: Bursitis achillea. Am 
linken Fusse erscheint die Ferse gewölbter als am rechten. Etwa 5 cm nach 
vorn vom hinteren Fersenende findet sich auf der Fusssohle ein schmerzhafter 
Druckpunkt. Pat.giebt an, Schmerzen an dieser Stelle beim Gehen zu empfinden, 
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sie bestehen seit mehreren Monaten und sollen im Anschluss an einen Sprung 
entstanden sein. Die Röntgenaufnahme ergiobt einen „Sporn“ an der 
unteren Calcancusfläche (siehe Fig. 6), der an der Basis 6 mm breit ist, kurz 
(nur 5 mm lang) und an der Spitze noch 2 mm dick erscheint. Auffällig ist, 
dass die Spitze des Sporns nicht wie gewöhnlich nach vom gerichtet ist, 
sondern schräg nach unten gegen die Fasssohle zu. Die vordere Begrenzungs¬ 
linie des Sporns verläuft von der unteren Calcaneusfläche umbiegend senk¬ 
recht zu derselben nach unten, zwischen der hinteren Linie und dem eigent¬ 
lichen Tuber calcanei befindet sich eine concave Einbuchtung. Vergleicht man 
die Contour mit der gesunden Seite, so hat man den Eindruck, als ob ein Stück 
des unteren Tuberendes abgebrochen und nach vorn dislocirt wäre, und dass 
dadurch der spornartige Fortsatz zu Stande käme. (Siehe Fig. 7, Conturen- 
zeichnung.) 

14. Selma T., 42 Jahre, Lehrersfrau aus Apolda. Vorgestellt 1. 7. (Hi. 
Seit 8 Wochen links ohne bekannte Veranlassung heftige stechende Schmerzen 
an der Ferse beim Gehen. Objectiv keine Veränderung wahrzunehmen; 
schmerzhafter Druckpunkt an der Fusssohle, 3‘/ 2 cm nach vorn vom hinteren 
Fersenende. 

Verlauf: Die Schmerzen hielten noch 4 Wochen an, seitdem (20. 3. OS) 
schmerzfrei, doch treten zeitweilig „gichtische“ Beschwerden am Daumen und 
Rückgrat auf. 

15. Hulda W., 40 Jahre, Apolda. Vorgcstellt 27. 8. 00. 

Klagt seit */, Jahre über Schmerzen an der Sohlenfläche der rechten 
Ferse, die beim Auftreten besonders stark empfunden werden, aber auch in der 
Ruhe nicht ganz verschwinden. Objective Veränderungen konnten nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

16. Friedrich T., 56 Jahre, Arbeiter aus Apolda. Vorgestellt 17. 10. 00. 

Seit längerer Zeit beim Auftreten Schmerzen in der rechten Ferse. Ver¬ 
anlassung nicht bekannt. Die Ferse ist deutlich stärker gewölbt als auf der 
linken Seite. Knochen röntgographisch nicht verändert. Die Diagnose wird 
daher mit Wahrscheinlichkeit auf Bursitis des Calcancusschleimbeutcls gestellt. 

Verlauf: Pat. liess sich eine Filzeinlage machen, wonach seine Schmerzen 
geringer wurden. 27. 3. 08: seit einem Jahr beschwerdefrei. Bei einer Vor¬ 
stellung am 10. 10.08 ergiebt die Röntgenaufnahme rechts Arteriosklerose 
derTibialis postica, Rudiment eines Calcaneussporns (2 mm lang, Basis 4 mm), 
deutliche Wcichthcilverdickung der Ferse; der Sohlenabstand vom Tuber senk¬ 
recht nach unten beträgt 26 mm, auf der linken Seite nur 22 mm. Linker¬ 
seits ist die Sklerose der Art. tibialis postica noch deutlicher ausgesprochen, 
der Calcaneussporn ist grösser (7 mm lang, Basis 5 mm). Subjectivc Be¬ 
schwerden bestehen an keinem von beiden Füssen. 

17. Mathilde B., 53 Jahr, Tischlersfrau aus Stadtilm. Vorgestellt am 
16.11.06. 

Pat. hat schon 3 Mal acuten Gelenkrheumatismus durchgemacht (einmal 
'or 16 Jahren, dann vor 7, zuletzt vor 2 Jahren). Unter Fieber traten Gelenk- 
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Schwellungen auf und zwar wurde die Mehrzahl der grossen Gelenke auf 
beiden Seiten befallen (Fuss — Knie — Hand — Schultergelenke). Beim 
2. Anfall traten Anschwellungen oberhalb beider Fersen auf, die wieder zurück¬ 
gingen. Beim letzten Anfall Fersen wiederum befallen, seitdem sind die An¬ 
schwellungen daselbst aber geblieben, sie werden stärker, wenn Pat. umher¬ 
läuft, ohne bei Ruhe ganz zu verschwinden; dabei Schmerzen oberhalb der 
Fersen beim Gehen. 

Die objective Untersuchung ergiebt bei der sonst gesunden Frau deut¬ 
liche Verbreiterung der Achillessehnen an ihren Ansätzen, sowie knochenharte 
Schwellung zu beiden Seiten derselben, die sich 7 cm weit oberhnlb des unteren 
Fersenrandes erstreckt. 

Verlauf: Ist zeitweise wieder beschwerdefrei gewesen, klagt aber 

(9. 4. 08) seit Kurzem über „Rheumatismus“ in beiden Füssen und kann nicht 
auftreten. 

18. Richard St., 44 Jahre, Arbeiter aus Kahla. Vorgestellt 19. 11. 06. 

Klagt seit l j i Jahr über stechende Schmerzen im hinteren Drittel der 
rechten Fusssohle. Objectiv kein Befund zu erheben. Die Röntgenaufnahme 
ergiebt auf beiden Seiten einen „Sporn“ an der unteren Calcaneusfläche. 
Während derselbe links spitz zuläuft, an der Basis 4 mm breit, 4 mm lang, 
obere Begrenzungslinie concav, ist er rechts kürzer (2 mm) bei gleichbreiter 
Basis, plumper, mehr grilfelförmig, obere Begrenzungslinie leicht convex. 

Operative Entfernung dieses Fortsatzes wurde vorgeschlagen und in der 
Klinik am 20. 11. 06 von Geh. Riedel (mit Aussenschnitt) vorgenommen. 
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Fig. 9. 



Das Resultat in Bezug auf die Schmerzen war negativ. Fat. klagte weiter. 
Bei der Nachuntersuchung am 12. 2. 07 giebt St. an, dass seine Beschwerden 
zwar insofern geringer sind, als die Fersenschmerzen nicht mehr nach oben in 
das Bein ausstrahlen, doch sind sie an demselben Punkte wie früher vor¬ 
handen. Am 3. 3. 08 hat St. dieselben Beschwerden, wie vor der Operation, 
die Schmerzen sind so heftig, dass Pat. seine frühere Arbeit (Porzellanarbeiter) 
nicht mehr verrichten kann, er bezieht Invalidenrente. 

Die Röntgenaufnahme ergiebt links den schon früher geschilderten Be¬ 
fund. Rechterseits ist eine deutliche plantare Exostose wieder zu bemerken, 
sie ist noch dicker als die ursprüngliche, 8 mm breit an der Basis, 5 mm 
lang, an der Spitze 2 mm dick. Verändert ist auch seine Richtung, insofern 
er schräg nach vorn unten gegen die Fusssohle zu mit seiner Längsachse ge¬ 
richtet ist, während früher dieselbe (wie auch bei der Aufnahme des linken 
Fusses) parallel der Fusssohle verlief (s. Fig. 8, 9). 

19. Carlos Str., 24 Jahre, Student, Jena. Vorgestellt am 28. 11. 06. 

Klagt über starke Schmerzen an der rechten Ferse beim Gehen. Beginn 
des Leidens nicht genau anzugeben, wahrscheinlich länger bestehend; führt 
seine Beschwerden auf Anstrengung beim Säbelfechten zurück. In der Ruhe 
keine Schmerzen. Leichte Valgussteilung beiderseits, die rechts nur unbedeutend 
stärker ist. Am Fussgelenk keinerlei Schwellung. Bei der Betrachtung der 
Fasse von vorn nach hinten sieht man links an der Aussenseite unmittelbar 
oberhalb des Achillessehnenansatzes eine ganz unbedeutende Verdickung, welche 
die Contour ein w r enig mehr convex erscheinen lässt als gewöhnlich, dagegen 
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ist an der entsprechenden Stelle rechts eine sehr deutliche, buckelige Vor¬ 
wölbung vorhanden. Die Verdickung fühlt sich knochenhart an, erstreckt sich 
nach hinten bis zur Mitte der Aohillessehne und nach vorn fast 4 cm von der 
Achillessehnenmitte, nach unten bis zum Calcaneus, naoh oben bis 9 cm ober¬ 
halb der Ferse (s. Fig. 10). Druck schmerzhaft. Röntgenbild zeigt keinerlei 
KnochenVeränderungen. 


Fig. 10. 



20. Otto K., 11 Jahre, Bauunternehmerssohn aus Jena. Vorgestellt am 
23. 1. 07. 

Klagt über Sohmerzen in der linken Ferse, die ohne bekannte Ursache 
entstanden, seit einigen Wochen bestehen. Objectiv kein Befund. Verlauf: 
Schmerzen verloren sich in einigen Wochen. 

21. Marie E., 36 Jahre, Lehrerin aus Russland. Vorgestellt 17. 2. 07. 

November 1906 acut, aber ohne Fieber erkrankt mit rheumatischen 

Schmerzen im Rücken. Dezember stellten sich Schmerzen im linken Fuss ein 
und zwar an der Ferse und der Achillessehne. Objectiv findet sich nur eine 
deutliche weiche, nicht ödematöse oder fluktuirende Schwellung zu beiden 
Seiten der Achillessehne, aussen stärker entwickelt. Im übrigen ist der Fuss 
frei beweglich; der Wadenumfang ist 0,9 cm geringer als auf der rechten 
Seite. Verlauf: chronisch. Der objective Status veränderte sich nicht, da¬ 
gegen verschwanden die subjectiven Beschwerden nach 4wöchiger Fixation 
in Gyps (April 1907). 6. 7. 07 ist Pat. ohne Beschwerden. Die Schwellung 
besteht noch in gleicher Weise. Die Röntgenaufnahme ergiebt normale Knochen¬ 
verhältnisse, doch zeigt sich am Achillessehnennetz vom Calcaneus durch einen 
mm-breiten Spalt getrennt ein kleiner, wenige Millimeter grosser Knochen¬ 
schatten. 

22. Anton T., 44 Jahre, Müller aus Ettenhausen bei Marksuhl. Vor¬ 
gestellt 16. 3. 07. 

Klagt seit 2 Jahren über Schmerzen in der linken Ferse, namentlich 
beim Gehen, die ohne bekannte Veranlassung entstanden sind. Der schmerz¬ 
hafte Punkt befindet sich 5 cm nach vorn vom Fussende in der Mitte der Sohle. 
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Fig. 11. 



Wegen der Beschwerden hat er sich einen ausgehöhlten Schuh mit Gummi¬ 
einlage machen lassen. Objectiv finden sich keine Veränderungen. Die Röntgen¬ 
aufnahme ergiebt eine deutliche exostosenartige Verdickung am Tuberculum 
plantare des Calcaneus, während rechterseits nur ein unbedeutender Ansatz zu 
einem solchen vorhanden ist. Die linke Exostose ist 10 mm lang, an der Basis 
4 mm breit und läuft in zwei sich kreuzende Spitzen aus. Die rechtsseitige ist 
nur 2 mm lang bei einer Basis von 6 mm Breite (s. Eig. 11 und 12). Die 
operative Entfernung der Exostose wurde vorgeschlagen und nach Aufnahme 
in die Klinik am 20. 3. 07 von Geh. Riedel ausgeführt. (Abmeisselung der 
breitbasigen Exostosen mit Lateralschnitt.) 


Kig. 12. 
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Verlauf: 2 Monate nach erfolgter Wundheilung haben noch leichte 
Beschwerden bestanden, seitdem völlig beschwerdefrei (3. 4. 08). 

23. Barbara N., 58 Jahre, Oberkotzau (Bayern). Vorgestellt 5. 4. 07. 

Seit einigen Monaten Schmerzen in der linken Fersengegend, die allmäh¬ 
lich ohne bekannte Ursache entstanden, mit der Zeit schlimmer wurden. Bei 
der Palpation deutliche Verbreiterung des Achillessehnenansatzes, die sich 
knochenhart anfühlt. Subjectiv bestehen daselbst Schmerzen bei Bewegungen 
und bei Druck. Die Röntgenaufnahme zeigt eine kleine Exostose am Achilles¬ 
sehnenansatz, ausserdem eine Verdickung der hinteren Calcaneusfläche, auch 
des hinteren oberen Calcaneusendes. 

Verlauf: 2. 4. 08. Seit August 1007 bedeutende Besserung, jetzt nur 
ab und zu etwas Keissen im Fuss. 

24. Carl R., 37 Jahre, Maurermeister, Jena. Vorgestellt 9. 4. 07. 

Patient glitt am 12. 10. 06 beim Absteigen von der letzten Leitersprosse 

ab und Gel zu Boden. Er fühlte sofort einen heftigen Schmerz im linken 
Unterschenkel, konnte nicht weiter arbeiten. Es bildete sich ein Bluterguss 
mit starker Schwellung. Patient lag 4—5 Tage zu Bett, ging dann wieder 
umher. Klagt jetzt über Einschränkung der Beweglichkeit des linken Fusses, 
Schwäche im Bein; kann nicht auf den Zehen stehen, knickt bei dem Versuch 
hierzu zusammen. 

Die objective Untersuchung ergiebt bei dem sehr corpulenten Manne an 
beiden Unterschenkeln Oedem, das links stärker ausgeprägt ist. Die Dorsal- 
flexion des linken Fusses ist um ca. 10°, die Plantarflexion um ca. 20° be¬ 
schränkt, Pro- und Sopination massig behindert. Umfang des Fussgelenks 
links 0,7 cm grösser, Atrophie der Wade 2,5 cm. An der Achillessehne findet 
sich oberhalb der Ferse eine starke Verbreiterung, die 7 cm oberhalb der Ferse 
beginnt, 9 cm oberhalb derselben am stärksten ist (rechts 5 x /o cm breit, links 
2»/a cm )> um s ‘ c ^ “ cni we *t er aufwärts zu verlieren. Furchen zu beiden 
Seiten der Achillessehne verstrichen. Der hintere Contour derselben verläuft 
convex (statt concav wie links). 

Die Diagnose wird auf stattgehabte partielle Ruptur der Sehne 
gestellt. 

Verlauf: 26.10.07. Geringe Besserung insofern, als die Beweglich¬ 
keit des Fusses frei geworden ist. Die Atrophie der Wade beträgt aber noch 
2,2 cm. 

25. Clara H., 22 Jahre, Schuhmachersfrau aus Camburg. Vorgestellt 
19. 4. 07. 

Seit September 1906 „Rheumatismus“ in der rechten Hüfte. Seit Neu¬ 
jahr 1907 Schmerzen im linken Fuss. 

Objectiv: Rechterseits erhebliche Schwellung um den Malleolus 
externus herum, dort keine Beschwerden. Linkerseits etwas geringere 
Schwellung um den Malleolus externus herum, leichte Schwellung zu beiden 
Seiten des Ach illesseh nenansatzes. Bei der Betrachtung von hinten erscheint 
die Ferse deutlich verbreitert: der Umfang (um Fussgelenk und Ferse ge- 
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messen) beträgt rechts 28,2, links 28.8 cm. Fuss wird plantarllectirt und 
etwas supinirt gehalten. Fixer Schmerzpunkt an der Ferse plantar. 
Dort keine Veränderung wahrnehmbar. 

Röntgographisch kein Befund. 

Maasse: 

rechts links 

31,5 cm 29,8 cm Wade, 

24.1 „ 23,8 „ Fussgelenk, 

22.1 „ 22,3 r Fussrücken. 

Verlauf: 23. 4. 08. Es bestehen keine Beschwerden mehr, Patient 
giebt an, vollständig geheilt zu sein. 

26. Traugott L., 55 Jahre alt, Landwirth aus Frauenpriessnitz. Vor¬ 
gestellt 21. 4. 07. 

Klagt seit 20. 12. 06 über Schmerzen in der linken Ferse. Er führt die¬ 
selben auf einen Unfall zurück: ein Leiterwagen ging ihm über die Ferse. 
Hauptsächlich schmerzhaft ist die Fusssohle, und zwar etwa dem Tub. plan¬ 
tare entsprechend, geringe Beschwerden am Achillessehnenansatze. Pie 
Röntgenaufnahme ergiebt keine Veränderung am Tuber plantare, dagegen 
eine deutliche Exostose (6 mm lang, Basis 7 mm breit) am Achillessehnen¬ 
ansatze (siehe Fig. 13). Die Controllaufnahme des gesunden Fusses (siehe 
Fig. 14) zeigt aber, dass die gleiche Exostose in etwas kleineren Dimensionen 
(4 mm lang, Basis 7 mm breit) sich auch an diesem findet. 

Verlauf: Am 5. 4. 08 klagt L. noch über Schmerzen an der Fusssohle 
und dem Achillessehnenansatze, sowie der Innenseite der Ferse, hauptsächlich 
beim Auftreten, bisweilen auch in der Ruhe. Seine Arbeit kann er verrichten. 


Fig. 13. 



Archiv für kiin. Chirurgie. Bd. 8S. Heft 1. 
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Fig. 14. 



Objectiv findet sich der Achillessehnenansatz bedeutend verdickt, hart; un¬ 
bedeutende Schwellung zu beiden Seiten der Achillessehne. Keine Atrophie 
der Wade. 

27. Conrad H., 22 Jahre, Student, Jena. Vorgestellt am 12. 6. 07. 

Klagt seit 2 1 / 2 Jahren über Schmerzen in beiden Füssen, die abwechelnd 

in einem, dann wieder im andern Fusse auftreten, wenige Tage anhalten, 
dann wieder bei Ruhe und unter Anwendung von Umschlägen verschwinden, 
um hin und wieder hervorzutreten. Sie sollen in Folge Ueberanstrengung beim 
Turnen entstanden sein. Jetzt wieder seit 14 Tagen stärkere Beschwerden, 
links mehr als rechts. Oie Schmerzen sind in der Achillessehne selbst 
localisirt. 

Objectiv kein Befund, nur links ganz unbedeutende Schwellung zu 
beiden Seiten der Achillessehne. Schonung, Massage und Umschläge em¬ 
pfohlen. 

Verlauf:. 8. 4. 08. Die Beschwerden treten noch in unregelmässigen 
Perioden, scheinbar ohne jede Veranlassung einseitig oder an beiden Füssen 
auf. Der letzte ziemlich heftige Anfall war vor etwa 2 Wochen und dauerte 
ungefähr 6 Tage. Sehne und Schleimbeutel w^aren heftig entzündet und ge¬ 
schwollen, die Schmerzen strahlten in die Musculatur des Unterschenkels bis 
zum Knie aus. 

28. Theodor K., 40 Jahre, Buchhändler aus Altenburg. Vorgestellt am 
22. 6. 07. 

Seit 9 Wochen Schmerzen im linken Fussgelenk und in der Fusssohle 
beim Gehen. Ein Trauma ist nicht vorhergegangen. Die Schmerzen sind 
localisirt, hauptsächlich an der Plantarseite der Ferse entsprechend dem 
Plantarfortsatz des Calcaneus, sie sind bei stärkerem Druck heftig. 
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Objectiv sind keine Abnormitäten am Fasse zu bemerken, keine Diffe¬ 
renz der Fersenwölbung, auch keine Veränderung an den Achillessehnen- 
contouren. Die Röntgenaufnahmen lassen an dem kranken Fusse eine be¬ 
deutende Verdickung des Plantarfortsatzes erkennen. Rechterseits ist nur eine 
unbedeutende (3 mm lang, Basis 2 mm) Exostose zu sehen (siehe Fig. 15), 
links dagegen ein 13 mm langer, an der Basis 7 mm breiter Fortsatz, ausser¬ 
dem eine kleine Exostose am Ansatz der Achillessehne. 

Operative Entfernung derselben wurde vorgeschlagen. 

Fig. 15. 



29. Karl K., 40 Jahre, Gastwirth aus Oberrussbach. Vorgostelll am 
6. 7. 07. 

Vor 15 Jahren ist Patient in Erlangen operirt worden, angeblich wegen 
bygromartiger Geschwulst am Ansatz der rechten Achillessehne, darauf keine 
Beschwerden mehr. Damals wurde die Geschwulst entfernt und ein Stückchen 
v om Calcaneus herausgenommen wegen Verdachts auf Tuberculose. Jetzt seit 
2 Monaten zeitweise, namentlich nach Anstrengungen, Schmerzen am Ansatz 
der Achillessehne. 

Mittelgrosser, kräftig gebauter, gut genährter Mann. Keine Gonorrhoe. 
Vater hat „Gicht“ an Händen, Knieen, Füssen gehabt. 3 cm lange 
Narbe an der Innenseite der rechten Achillessehne. Deutliche Schwel¬ 
lung nach vorn von der Achillessehne, namentlich an der Innenseite, dort 
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knochenharte Verdickung oberhalb des Achillessehnenansatzes. Linker Fuss 
ohne Veränderungen. Die Röntgenaufnahme ergiebt am linken Fusse (siehe 
F'ig. 16) eine Exostose am Tub. plantare (Länge 4 mm, Basis 4 mm breit), 
ferner eine Exostose am Achillessehnenansatz (2 mm lang, 2 mm dick); am 
rechten Fusse (Fig. 17) eine 3 : 3 mm grosse Exostose am Tuber plantare. 

Fig. 16. 



Fig. 17. 



Eine Exostose am Ansatz der Achillessehne ist nicht vorhanden, derContour des 
Calcaneus verläuft hier sogar etwas weniger convex als auf der anderen 
Seite (operativerEingriff), dagegen lindet sich eine ausgesprochene exostosen¬ 
artige Vergrösserung des oberen hinterenCalcancusendes, der von der Achilles¬ 
sehne spitz auslaufend 1 cm weiter aufwärts ragt als auf der linken Seite. 
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Verlauf: 4. 4. 08. Seit August 1907 vollständig beschwerdefrei (hat 
Soolbäder und kalte Douchen gebraucht). Kann grosse Fusstouren machen 
and besorgt wie früher sein Geschäft. 

Fig. IS. 



Fig. 19. 



30. Friederike H., 47 Jahre, Arbeiterfrau aus Erfurt. Yorgestcllt am 
15. 7. 07. 

Beginn des Leidens vor 4.1ahren mit stechenden Schmerzen an der linken 
Ferse, sowohl in der Ruhe als bei Bewegungen. Allmähliche Verschlimmerung. 
Jetzi erheblich beim Gehen behindert, kommt nur schwer vorwärts. 
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Mittelgrosse, stark gebaute, corpulente Frau. Der Contour des Achilles«- 
sehnenansatzes verläuft links deutlich convexer als rechts. Auf Druck 
Schmerzen. Furchen zu beiden Seiten der Achillessehne durch eine leichte, 
weiche Schwellung, die selbst nicht schmerzhaft ist, ausgefüllt. Achilles¬ 
sehne oberhalb des Fersenansatzes deutlich verbreitert, knochenhart. Fuss 
steht in Spitzfussstellung, kann nur bis 110° dorsalwärts gehoben werden, 
Plantarflexion frei. Diese Stellung ist verursacht durch eine abgelaufene 
Osteomyelitis femoris mit Kniecontractur, die Patientin als öjähriges Kind 
durchgemacht hat. 

Die Röntgenaufnahme ergiebt links (siehe Fig. 18) eine sehr deutlich 
ausgeprägte Exostose am Achillessehnenansatz (17 : 5 mm) und ferner eine 
exostosenartige Vergrösserung des hinteren oberen Calcaneusendes, das haken¬ 
förmig nach oben ragt. Rechts normale Verhältnisse (Fig. 19). 

Operation am 6. 8. 07: Abmeisselung der Exostosen (Geh.-Rath 
Riedel). 

Verlauf: Patientin klagt am 4. 4. 08 darüber, dass sie Schmerzen in 
der ganzen Ferse hat, so dass sie ohne Stütze gar nicht gehen kann, was vor 
der Operation möglich war; Besserung ihrer Schmerzen giebt sie nicht zu. 

31. Adolf G., 30 Jahre alt, Lehrer aus Wipfra b. Plaue. Vorgestellt 
30. 8. 07. 

Sonst gesund gewesen. Anamnese in Bezug auf Gicht, Tuberculose, 
Lues, Gonorrhoe negativ. Seit Ostern des Jahres plötzlich ohne bekannte Ver¬ 
anlassung Schmerzen in der rechten Ferse, nur beim Auftreten. Localisation 
an der Sohlenfläche. Bei Betrachtung der Fusssohle fällt auf, dass dieselbe in 
der Fussgegend gewölbter ist, als auf der gesunden Seite. Am Achillessehnen¬ 
ansatz keine Veränderung. Keine Atrophie der Wade. 

Die Röntgenaufnahme ergiebt keine Knocbenveränderung. 

8. 10. 07. dieselben Beschwerden, derselbe Befund. 

32. Heinrich E., 47 Jahre alt, Stellmacher aus Magdala. Vorgestellt 
am 5. 10. 08. 

Stechende Schmerzen an der linken Ferse seit 2y 2 Wochen ohne be¬ 
kannte Veranlassung. Die Schmerzen sind localisirt an der Fusssohle, 
weniger an der Achillessehne. Röntgenaufnahme negativ. Auch sonst kein 
objectiver Befund. 

Verlauf: Die Schmerzen hielten noch etwa 2 Wochen an, um dann zu 
verschwinden. Seitdem ohne Beschwerden (April 08). 

33. Helene B., 22 Jahre alt. Studentin aus Russland. Vorgestellt 
am 26. 12. 07. 

Vor 2 Monaten plötzlich erkrankt mit rheumatisohen Schmerzen im linken 
lleosacralgelenk, bald darauf Schwellung zu beiden Seiten der linken Achilles¬ 
sehne. Kein Fieber. Horeditäre Belastung nicht nachweisbar. 

Objectiv: Kein Befund am lleosacralgelenk, 1 cm Atrophie am Ober¬ 
schenkel. Am linken Fuss ausser deutlicher Schwellung zu beiden Seiten der 
Achillessehne kein Befund. Subjective Beschwerden sind daselbst gering-. 
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Im weiteren Verlauf traten dann Schmerzen im rechten Schultergelenk, 
im linken Kniegelenk und später im rechten auf, woselbst sich eine Schwellung 
unterhalb der Patelle, besonders medial bildete, ferner im linken Ellenbogen, 
wo die Bursa olecrani sich deutlich geschwollen zeigte. 

34. Hedwig K., 18 Jahre alt, Modelleursfrau aus Baireuth. Vorgestellt 
30. 12. 07. 

Beiderseits seit 14 Tagen stechende Schmerzen 8 cm nach vorn vom hin¬ 
teren Fersenende, etwas medial von der Mitte der Fusssohle. 

Objectiver Befund war nicht zu erheben. 

Verlauf: Die Schmerzen verschwanden etwa Mitte Januar, sind seitdem 
nicht wieder aufgetreten (13. 4. 08). 

35. Anna B., 41 Jahre alt, Arbeiterin aus Wenigenjena. Vorgestellt am 
3.1. 08. 

Seit l / 2 Jahr Schmerzen in der rechten Ferse, besonders beim Auftreten. 
Schmerzpunkt wird auf der Fussohle, etwa der Höhe des Tub. plantare ent¬ 
sprechend, aber fingerbreit lateralwärts angegeben. Röntgenaufnahme ergiebt 
normale Knochenverhältnisse. 

36. Auguste W., 45 Jahre alt, Arbeiterfrau aus Gera. Vorgestellt am 
15. 1. 08. 

Seit September 07 Schmerzen in der rechten Ferse, die ohne bekannte 
Ursachen anfgetreten sind. SeitDecember auch in geringerem Maasso Schmerzen 
in der linken Ferse. Die Schmerzen werden an der Sohlenfläche localisirt, 
ein bestimmter Druckpunkt ist nicht vorhanden. Morgens sind dio Beschwerden 
am stärksten, auch nach längerem Ausruben zunächst heftig, während sie sich 
dann nach längerem Gehen etwas absturapfen. 

Ein objectiver Befund ist klinisch nicht zu erheben. Die Röntgenauf¬ 
nahmen ergaben beiderseits deutliche Exostosenbildung am Tub. plantare des 
Calcaneus und zwar am rechten Fusse stärker entwickelt als am linken (die 
Maasse betrugen: rechts 7 mm obere Begrenzung, 12 mm untere, links 5:8 mm) 
Aosserdem findet sich am Achillessehnenansatz beiderseits ein feiner, zarter, 
exostosenartiger Vorsprung, der rechts auch ein wenig stärker entwickelt ist. 

Verlauf: 24. 2. 08. Die Beschwerden am rechten Fusse sind noch 
stärker geworden, ln eine operative Behandlung hatte Patient nicht einge¬ 
willigt. 

37. Gertrud K., 12 Jahre alt, Lackiererstochter aus Wenigenjena. Vor¬ 
gestellt am 12. 2. 08. 

Seit 14 Tagen Schmerzen beim Auftreten in der linken Ferse, dem 
Achillessehnenansatz entsprechend. Ursache unbekannt. 

Verlauf: Die Schmerzen hielten noch eine Woche an, um dann zu ver¬ 
schwinden (12. 4. 08). 

Ein objectiver Befund war nicht zu erheben, auch die Röntgenauf¬ 
nahme bot keinen Anhalt zur Erklärung der Schmerzen. Sie zeigt übrigens 
beiderseits eine Variation der Ossification, insofern abgesehen von der gewöhn- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


168 Dr. H. .facobsthal, 

liehen Epiphyse des Calcaneus (die auf beiden Seiten zwei Knochenkerne auf¬ 
weist) noch zwei zu ihr parallel verlaufende dunkle Streifen im Calcaneus, die 
allerdings schmaler und zarter sind, aber doch den Eindruck erwecken, als 
wenn im Ganzen drei übereinander geschichtete scheibenförmige Knochenkerne 
vorhanden. 

38. Wilhelmine Th., 66 Jahre alt, Zieglersfrau aus Camburg. Vorge¬ 
stellt am 18. 2. 08. 

Vor 1 Jahr Schmerzen am linken Malleol. int., seit 3—4 Monaten in der 
Ferse (Sohlenfläche). Kein bestimmter Druckpunkt. Klinisch kein objectiver 
Befund. Die Röntgenaufnahme ergiebt eine deutliche Exostose am Tub. plan¬ 
tare, oben 5, unten 10 mm lang, spitz zulaufend linkerseits, während rechts 
dieselbe fehlt. 

39. Alfred Sch., 12 Jahre alt, Glasarbeiterssohn aus Jena. Vorgestellt 
am 19. 2. 08. 

Seit ungefähr 2 Jahren Schmerzen in der linken Ferse, auch rechts, 
wenn auch in geringerem Maasse. Beschwerden sind im letzten Sommer 
stärker geworden und treten namentlich nach längerem Gehen auf. Die 
Schmerzen sind localisirt am Achillessehnenansatz, links auch an der Innen¬ 
seite der Achillessehne. 

Objectiv ist keine Veränderung an den Füssen zu bemerken. Die 
Röntgenaufnahmen ergaben eine ausserordentlich unregelmässige Knochen¬ 
bildung an den Epiphysen: rechts (siehe Fig. 20) springt vom Calcaneus aus 
ein exostosenartiger Fortsatz gegen die Epiphyse zu; in der Epiphysenlinie 
sehr unregelmässige, wolkenartige Knochenschatten. Die Aufnahme des 
linken Fusses ergiebt einmal die oben für den rechten Fuss geschilderten 
Verhältnisse (siehe Fig. 21), dann aber eine eigentümliche Lageveränderung 
des Epiphysenkernes gegenüber der rechten Seite. Während rechts die Con- 

Fig. 20. 
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Fig. 21. 



cavität des Epiphysenkernes sich der hinteren convexen Calcaneusbegrenznng 
gewissermaassen anschmiegt, erscheint sie links wie nach oben gezogen, so 
dass das untere Ende der Epiphyse schräg gegen die Fussohle zu gerichtet 
ist und ein winkeliger Spalt zwischen ihr und der unteren Calcaneuslläche 
entstanden ist. Die Entfernung vom unteren Epiphysenende zum Tub. calcanei 
beträgt links 15 mm, rechts 6 mm. 

40. Erich J., 21 Jahre, Student in Jena. Vorgestellt am 20. 2. OS. 

Vor 3 Wochen beim Rodeln gegen die linke Fusssohle gestossen. Gewalt¬ 
wirkung in der Längsrichtung senkrecht auf die Ferse zu. Anschwellung und 
Schmerzen. Als schmerzhaft wird eine Stelle angegeben, die daumenbreit nach 
vorn vom Fassende liegt und etwas lateral von der Sohlenmitte. Objectiv sind 
sichere Symptome nicht zu constatiren. Die Röntgenaufnahme ergiebt keine 
Veränderungen. 

4L Alwin Sch., 13 Jahre alt, Arbeitertochter aus Weimar. Vorgestcllt 
am 20. 2. 08. 

Seit 8 Wochen Schmerzen in der rechten Ferse, die ohne bekannte Ur¬ 
sache entstanden sind. Sie waren anfangs am Achillessehnenansatz localisirt, 
wo auch eine deutliche Schwellung vorhanden gewesen sein soll. 3 Wochen 
später verzogen sie sich nach der Innenseite des Calcaneus, dreifingerbreit 
nach vorn vom hinteren Fersenende. Die Beschwerden sind auch in Ruhelage 
vorhanden. Bei Betrachtung von der Innenseite erscheint die rechte Ferse 
deutlich gewölbter als die linke. Die Wadenatrophie beträgt s /4 cm - Ehe 
Entfernung vom Mall. ext. über die Ferse zum Mall. int. rechts 15,8 cm, links 
15,2 cm. 

Die Röntgenaufnahme lässt keine Knochenverändeiungen erkennen. 
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42. Anna P., Landwirthsfrau aas H. Vorgestellt am 22. 2. 08. 

Seit 8 Tagen ohne bekannte Veranlassung Schmerzen am Achillessehnen¬ 
ansatz des rechten Fusses. Hier soll auch eine starke Schwellung vorhanden 
gewesen sein, die auf Umschläge zurückging. 

Objectiv zeigt sich eine leichte Schwellung zu beiden Seiten derAchilles- 
sehne. Röntgenaufnahme ohne Veränderungen. 

Wenn man von bestimmten, genauer charakterisirten Erkran¬ 
kungen (typische Fracturen, Plattfuss, Tuberculosc des Fuss- 
gelenks, der Fusswurzelknochen [Talus, Calcaneus], Osteomyelitis 
dieser Knochen, den Geschwülsten derselben oder den seltenen 
Tumoren der Bursa achillea [Wiesinger (1), Martina (2)] ab¬ 
sieht, so sind bei der Classificirung der Fersenschmerzen in ein¬ 
zelne Krankheitsgruppen in Betracht zu ziehen folgende Localisa- 
tionen der pathologischen Processe, die sich aber vielfach nur 
theoretisch und in klinischer Hinsicht nur mit Wahrscheinlichkeit 
als die Träger der Krankheitsprocesse ansprechen lassen, vielfach 
auch, wie es bei ihren nahen Eagebeziehungen erachtet werden 
kann, als gleichzeitig verändert anzunchmen sind: 

1. die Achillessehne, 

2. das peritendinöse Gewebe, 

3. die Bursa achillea profunda, 

4. der Calcaneus, 

5. die Weichtheile der Sohlenfläche des Fusses, speciell 

a) die Bursa subcalcanea, 

b) die Fascia plantaris. 

Ich beginne mit den Krankheiten der Achillessehne, und 
zwar wollen wir zunächst diejenigen traumatischen Ursprunges 
betrachten. 

Als Folgen einer Contusion der Achillessehne müssen wir 
die Veränderungen, die in unserem Fall 4 nachweisbar waren, 
auffassen. Hier hatte sich oberhalb der Ferse nach einem 
Stoss gegen die Achillessehne eine deutliche harte Verdickung der 
Sehne gebildet, so dass deren hintere Contour eine convexe Be¬ 
grenzungslinie zeigte. Sie machte fast 3 Jahre nach dem Trauma 
noch Beschwerden, deren wirkliches Vorhandensein durch die 
Atrophie des Unterschenkels von mehr als l 1 2 cm bewiesen 
wird. Man könnte hier von einer Tendinitis chronica hyperplastica 
traumatica sprechen. Es handelt sich unzweifelhaft um fibröse 
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Verdickungen der Sehne, wie sie auch an andern Stellen des 
Körpers zu beobachten sind. So exstirpirte ich schon eine harte 
fibröse Verdickung einer Strecksehne am Handrücken; sie war 
nach einer Quetschung entstanden, sass dem Sehnengewebe fest 
auf, musste scharf von ihm getrennt werden. 

In der Literatur fand ich in dem von Schwarz (3) publi- 
oirten einen ähnlichen Fall; nach einem Fall nach rückwärts ent¬ 
stand eine Verdickung der Achillessehne, die aber im Gegensatz 
zu dem unsrigen Falle eine weiche Consistenz zeigte; sie bestand, 
wie durch die Exstirpation bewiesen wurde, aus lockerem fibrösen 
Gewebe, das sich zwischen die Sehnenbündel in die Tiefe er¬ 
streckte, dieselben auseinanderdrängend. 

Während in den 2 erwähnten Fällen es sich lediglich um 
bindegewebige Verdickung handelte, kann es gelegentlich zu wirk¬ 
licher Knochenbildung in der Sehne kommen. Höring (4) beob¬ 
achtete bei einem 56 jährigen Manne, dem ein schwerer Schreib¬ 
tisch gegen die linke Achillessehne gefallen war, einen Tumor in 
derselben, der, wie das Röntgenbild und später die operative Ent¬ 
fernung zeigte, aus regulärer Knochensubstanz bestand, er spricht 
von einer Tendinitis ossificans traumatica. Mit Wahrscheinlichkeit 
können wir auch das Trauma, das in Gestalt eines Redressements 
(vielleicht auch einer Tenotomie) wirkte, als ursächliches Moment 
in Anspruch nehmen für die ausgedehnten Knochenbildungen beider 
Achillessehnen congenitaler Klumpfüsse in unserem Fall 8. Auf¬ 
fällig und vielleicht für diese Annahme sprechend ist die Erschei¬ 
nung, dass der im übrigen progressive und ja allerdings erst sehr 
spät (im 55. Lebensjahre) einsetzende Process bei dem in guter 
Stellung befindlichen Fusse einen viel höheren Grad erreicht hat, 
als in dem wenig therapeutisch beeinflussten. 

Auch die zu starke funfetionelle Inanspruchnahme kann als 
traumatische Schädigung zu Beschwerden an der Achillessehne 
führen. Schanz (5) beschrieb eine Tendinitis aehillea traumatica 
als eine typische Erkrankung der Achillessehne, die er gar nicht 
so selten zu beobachten Gelegenheit hatte, bei Patienten, die im 
Anschluss an eine Radtour, Bergpartie, längeres Schlittschuhlaufen 
Schmerzen an der Achillessehne selbst empfanden; hier licss sich 
auch eine spindelförmige Verdickung der Sehne nachweisen. Dreh¬ 
mann (6) hat derartige Fälle gleichfalls öfter beobachtet, erklärt 
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aber die auftretende Verdickung nicht durch die zu starke Inan¬ 
spruchnahme, sondern als eine circumscripte Tendinitis, entstanden 
durch den als äusseren Reiz wirkenden Druck des oberen Schuh¬ 
randes, da er die Verdickung stets in dieser Höhe und zwar am 
häufigsten doppelseitig fand. Gergö (7) beobachtete 2 Fälle von 
circumscripter Achillessehnenverdickung nach Sprung, die er der 
Schanz’schen Affection zurechnet. Unter meinen Fällen findet 
sich kein analoger, jedoch glaube ich, dass man Schmerzen der 
Achillessehne selbst nach starker Inanspruchnahme, wie in Fall 7, 
auch wenn objective Veränderungen nicht zu finden sind, als Aus¬ 
druck einer traumatischen Entzündung der Sehne ansprechen muss. 

Die stärkste Veränderung, welche das Trauma an der Achilles¬ 
sehne verursacht, ist natürlich die schon seit langem bekannte 
Ruptur derselben. Den bisherigen Fällen reihte in den letzten 
Jahren Dambrin (8) einen neuen an: ein Acrobat erlitt in dem 
Augenblick, als er einen Luftsprung machen wollte, eine Ruptur 
der Achillessehne, die durch Naht beseitigt wurde. Macartnev (9) 
berichtet über ein 19 jähriges Mädchen, das, ohne ein nachweis¬ 
bares Trauma erlitten zu haben, seit 3 Monaten hinkte. Es zeigte 
sich, dass die Achillessehne am Calcaneus abgerissen war. Eine 
Lappenplastik aus dem retrahirtcn Muskel stellte normalen 
Gang her. 

Als unvollständige Ruptur möchte ich den Fall 24 ansprechen, 
wo sich im Anschluss an einen Fall eine spindelförmige Ver¬ 
dickung der Achillessehne oberhalb der Ferse herausbildete bei 
gleichzeitiger Atrophie der Wadcnrausculatur, Gastrocnemius- 
schwäche. Die Verdickung bestand deutlich nachweisbar noch 
1 Jahr nach dem Fall. 

Nicht ganz klar ist Fall 3; es ist zweifelhaft, ob die Reluxa- 
tion der Achillessehne, die sich durch die über die Norm hinaus 
mögliche Dorsalflexion des I’usses, durch Schlaffheit des Gastro- 
cncmius bei Plantarflexion, sowie hochgradige Atrophie derselben 
(3y 2 cm) als eine partielle Ruptur in Folge Muskelcontraction 
während der Verletzung, oder als Folge der erlittenen Quetschung 
anzusehen ist. 

Von den entzündlichen Erkrankungen der Sehne selbst 
wäre die von Baracz (10) beschriebene Tendinitis achillea arthri- 
tica zu erwähnen, die er mehrmals im Winter bei Schneefällen 
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und überhaupt bei rauhem Wetter beobachtete. Kr sah dieselbe 
bei beleibten, an Rheumatismus und Gicht leidenden .Männern in 
Gestalt einer schmerzhaften spindelförmigen Verdickung der Achilles¬ 
sehne, über der die Haut etwas geröthet war und sich heiss an¬ 
fühlte. Oft fanden sich neben der Verdickung noch mehrere 
flache, harte, sehr schmerzhafte, bis haselnussgrosse Knoten. Kr 
fasst die Entzündung als gichtische auf: gleichzeitig wurden mehr¬ 
fach Gelenkschmerzen (besonders Schultergelenk), Muskelrheuma¬ 
tismus und Schleimbeutelschwellung (besonders Bursa olecrani) 
beobachtet. 

Diese Form leitet uns, wie aus der Betheiligung der Haut 
schon hervorgeht, über zu den Erkrankungen des peritendinösen 
Gewebes, deren geringere oder grössere Betheiligung in den bisher 
erwähnten Fällen klinisch nicht in nachweisbare Erscheinung tritt. 

Bevor wir aber zu der Betrachtung dieser Verhältnisse über¬ 
gehen, will ich eigentümliche harte Verdickungen der Achilles¬ 
sehne erwähnen, die anscheinend Kirmisson (11) zuerst be¬ 
schrieben und als „Fibrome“ derselben bezeichnet hat: bei einem 
29 jährigen Manne fanden sich wenig oberhalb des Caleaneus- 
ansatzes der Achillessehne sehr harte, längliche, auf Druck nicht, 
schmerzhafte Tumoren; der rechte, hühnereigrosse, bestand seit 
5 Jahren in gleicher Grösse, der linke, der kleiner war, hatte 
sich 3 Monate nach dem Auftreten der rechten Geschwulst gezeigt. 
Lues, Tuberculose, Rheumatismus wurden ausgeschlossen. 

Der Fall scheint mir ganz analog zu sein meinen Beobach¬ 
tungen 10 und 19. Im ersten Falle fanden sich bei einem 21 jähr. 
jungen Manne doppelseitig symmetrische knochenharte, dem Achilles- 
sehnenansatze lateral fest aufsitzende Geschwülste, die wenig sub- 
jective Beschwerden verursachten, seit unbekannter Zeit bestanden. 
Der rechtsseitige Tumor war grösser als der linke. Der Vater des 
Patienten litt angeblich an derselben Anomalie. Im zweiten Falle 
fanden sich ganz ähnliche Veränderungen, auch wieder rechts 
stärker als links ausgesprochen. Die Röntgenaufnahmen zeigten 
normale Verhältnisse. 

Ob es sich in diesem Falle um echte Geschwulstbildungen 
handelt, ist schwer zu sagen, da operative Autopsie nicht vorliegt. 
Jedenfalls scheint ihr Wachsthum ein beschränktes zu sein. So¬ 
wohl der seitlichen Lage nach als auch der Ausbreitung über die 
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hintere Sehnenfläehe nach ist auszuschliesscn, dass es sich etwa 
um Bursitis achillea handelt. 

Affectionen, die auf Erkrankung des peritendinöscn Gewebes 
bezogen werdeii konnten, hat zuerst Raynal (12) und später 
Kirmisson (11) beschrieben. Raynal beschrieb 4 Fälle, die er 
als „cellulitc peritendineuse“ bezeichnete. Er bezog sie auf Er¬ 
krankungen der bindegewebigen Hülle, die durch Verdoppelung der 
hinteren Wadenaponeurose zu Stande kommt, deren oberflächliches 
Blatt hinter der Achillessehne, deren tiefes vor derselben vorbei¬ 
zieht, während sie sich zu beiden Seiten vereinigen. Inwieweit die 
beschriebenen Fälle allerdings auch auf Erkrankungen des peri- 
tendinösen Gewebes allein zu beziehen sind, ist natürlich schwer 
zu sagen; möglich, dass die Sehne selbst, auch die Bursa achillea 
z. Th. an dem Process betheiligt waren. 

Der erste Fall, den Prof. Folet an sich selbst beobachtete, 
ist offenbar analog den von Schanz und Dreh mann kürzlich be¬ 
schriebenen Erkrankungen. Beiderseits 2 cm oberhalb des Calca- 
neus eine begrenzte ringförmige Induration' der Achillessehne, an 
welcher der Stiefeldruck unangenehm empfunden wurde. 1 Jahr 
nach dem Beginn der Krankheit Verschlimmerung der Beschwerden 
im Anschluss an einen Marsch. F. trug dann keine Zugstiefel 
mehr. Seitdem Besserung der subjectiven Beschwerden bis zu 
deren Verschwinden 4 Jahre später, während die Schwellung blieb. 

Fall 2 und 4 Raynal’s sind wohl von den Beobachtungen, 
die als Entzündung der Bursa achillea beschrieben werden, nicht 
zu differenziren. Während bei Fall 3 die Angabe, dass auch über 
der Sehne eine Schwellung vorhanden war, eine Betheiligung des 
peritendinösen Gewebes vermuthen lässt. Während in den eben 
erwähnten Beobachtungen ätiologische Momente, abgesehen von 
traumatischer Schädigung (Ueberanstrengung) nicht vorliegen,, tritt 
die Gonorrhoe in Kirmisson’s Fall als solches deutlich hervor. 
Da derselbe doch verschieden ist von den viel häufigeren Erkran¬ 
kungen der Bursa achillea bei der Gonorrhoe, erwähne ich ihn 
kurz: Ein junger Mann in den 20er Jahren bekam im Verlaufe 
einer Gonorrhoe Schwellung der Metatarsophalangealgelenke beider¬ 
seits, ausserdem Fersenschmerzen rechts. Die Achillessehne wies 
4—5 übereinander gelegene, mit der Sehne verbundene harte, 
sch merzhafte Knoten auf. Resorption derselben erfolgte nach 3 
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bis 4 Wochen, Ln behagen blieb noch eine Zeit lang bestehen. Kr 
fahrt an, dass abgesehen von der Gonorrhoe auch das Trauma 
und der gewöhnliche acute Rheumatismus analoge Veränderungen 
hervorrufen können. 

Für die wohl schon länger bekannte Thatsache, dass die Er¬ 
krankung des peritendinösen Gewebes unter dem Bilde einer Tendo- 
vaginitis crepitans verlaufen kann, gab de Bovis (13) eine Beob¬ 
achtung an: er konnte bei einem 24jährigen Oflizier, der Schmerzen 
und Schwellung an der Achillessehne nach einem Auffall auf den 
Boden mit der Fusssohlc beim Aussteigen aus einem Wagen bekam, 
am 4. Tage deutliches Reiben nachweisen. Kr untersuchte die 
Verhältnisse der Schleimbeutel und der bindegewebigen Scheide der 
Achillessehne genauer und gelangte zu dem Schluss, dass der an 
der Hinterlläche der Achillessehne befindliche virtuelle Raum, der 
durch feine fibröse Tractus, die von dem hinteren Blatt der Scheide 
zum vorderen ziehen, unterbrochen ist. als eine Art synovialer 
Scheide betrachtet werden könnte. 

Als vorzugsweise peritendinöse Entzündung möchte ich 
meinen Fall 6 auffassen: acuter Beginn nach Ueberanstrengung mit 
Schwellung um die Achillessehne herum, Hautröthc. Nach 
1V« Wochen sind die acuten Erscheinungen abgelaufen, leichte Be¬ 
schwerden bleiben zurück. 2 Jahre später, im Anschluss an eine 
Angina, wiederum acute Entzündung, die diesmal deutliches Crepi- 
tiren setzt; erst nach Wochen Besserung. Harte, knotige Ver¬ 
dickungen der Sehne blieben zurück. 

Als häufigste Ursache der Fersenschraerzen muss ohne Zweifel 
die Erkrankung des vor der Achillessehne gelegenen Schleimbeutels, 
der Bursa achillea profunda bezeichnet werden. Wie mannigfach 
auch die Aetiologic zu dieser Schleimbeutelentzündung sein mag, 

ähnlich sind doch die daraus resultirenden klinischen Bilder der 
Erkrankung, die lange den Autoren bekannt war, bevor die Locali- 
sation in pathologisch-anatomischem Sinne eruirt wurde; so Swc- 
diaur (14), Fournier (15) und Jacquet (16), die an eine 
Affeetion des Calcaneus selbst glaubten; Raynal, dessen als peri- 
tendinöse Entzündung aufgefasste Fälle, abgesehen von dem früher 
angeführten, wohl dieser Kategorie zuzurechnen sind; Albert (17), 
der den Namen der Achillodynie prägte und den Sitz in der 
Achillessehne wähnte. Schüller (18) scheint das V erdienst zu 
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gebühren, die Erkrankung des Schleirabeutels in diesen Fällen er¬ 
kannt und durch operativen Eingriff sichergestellt zu haben. 
Rössler (19) gab nicht nur 9 klinische Beobachtungen Albert’s, 
sondern untersuchte dann an 225 Bursae von Cadavern genauer 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen dieses Schleimbeutels, 
die sich analog den an anderen Stellen vorkommenden erwiesen. 
Er fand auch Periostwucherung am Calcaneus, kleinere und grössere 
Hyperostosen. Neben 9 klinischen Beobachtungen Albert’s giebt 
er auch die Krankengeschichte eines operirten Falles, wo neben 
dem Schleimbeutel eine von der Hinterfläche des Calcaneus in die 
Bursa hineinragende Exostose entfernt wurde. 

Die ätiologischen Momente sind, wie schon erwähnt, mannig¬ 
fache: Obenan steht die Gonorrhoe. Sie wurde als Ursache des 
Leidens schon von Swediaur angesprochen, dann von Fournicr. 
Jacquet, Albert, Schüller, Rössler, Nasse (20); besonders 
beweisende Fälle publicirte später No bl (21). 

In zweiter Linie ist vielleicht das Trauma, besonders in Ge¬ 
stalt der Ueberanstrengung, zu setzen. Es wurde ätiologisch als 
bedeutsam erachtet von Rössler. Jacquet, der anfangs die 
Gonorrhoe als ausschliessliche Ursache dieser Affection, des „pied 
blennorrhagique u , wie er sich ausdrückte, gelten lassen wollte, 
änderte seinen Standpunkt später vollständig dahin, dass er die 
Beziehung zur Gonorrhoe überhaupt leugnete, ja der als Verdickung 
des Achillessehnenansatzes in Erscheinung tretenden Affection viel¬ 
fach eine pathologische Bedeutung überhaupt absprechen wollte. 
Er stützt sich dabei namentlich auf die Beobachtung, dass an 
antiken Kunstwerken fast constant Fersenhöcker zu beobachten 
sind (Läufer des Lysippos, Discuswerfer, Faun der Villa des Hadrian, 
Apollo von Belvedere etc.). Als Ursache der Verdickung betrachtet 
er den Druck des Sandalenriemen auf das Fersenbein. 

Wenn auch Gonorrhoe und Trauma vielleicht das Haupteon- 
lingent der Fälle liefern, so ist doch damit die Liste der ätio¬ 
logischen Momente keineswegs erschöpft, vielmehr können die ver¬ 
schiedensten Infectionskrankheiten sich in diesem Schleimbeutel 
localisiren; vor Allem die Tuberculose, wie schon seit langem 
bekannt ist. Wiesinger machte auf das häufige Vorhandensein 
gleichzeitiger Calcaneustuberculose aufmerksam und warnte vor dem 
Uebersehen dieses Knochenherdes, was um so leichter möglich ist, 
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als die Tuberculose des Calcaneus keine Perforation in den Schleim¬ 
beutel aufzuweisen braucht, sondern Abschluss des Proeesses vor¬ 
handen sein kann. 

Für die nicht häufige Localisation der Syphilis in der Bursa 
achillea führte Schirren (22) eine Beobachtung an. 

Mehrfach war Rheumatismus (sowohl in Form des acuten («e- 
lenkrheumatismus, als auch anderweitiger „rheumatischer“ Affec- 
tionen) als Krankheitsursache zu betrachten (Albert, Schüller, 
Rössler), einmal auch Gicht (Rössler), gelegentlich Influenza 
[Franke 1 )]. Nicht sicher war die Aetiologie in einem Falle von 
Bursitis achillea, den Riedel operirte. Die Krankengeschichte 
theile ich kurz mit: 

Richard H., 23jäbr. Fleischer aus Weimar. Aufgen. am 16. 9. 03. Klagte 
seit März über Schmerzen an beiden Hacken, die ihn am festen Auftreten hin¬ 
derten. Als Soldat Gonorrhoe und Ulcus der Vorhaut. Schmiercur wegen Lues- 
verdacht. Bisher mit Bädern, Elektricität, Jodkali ohne Erfolg behandelt. 

Status: Sonst gesunder, wohlgenährter Mann. Auf Druck und Stoss 
gegen die Sohlenfläche der Ferse starke Schmerzen. Objectiv kein sicherer 
Befund. 

Operation am 26. 9. 03 (Geh.-Rath Riedel): Schnitt an der Innenseite 
des rechten Fusses, um die Unterfläcbe des Calcaneus freizulegen. Es findet 
sich nur Fettgewebe, keine Bursa. Excision des ersteren. Naht, Drainage. 

Verlauf: 4. 10. Patient ausser Bett, hat noch etwas Schmerzen unter 
dem Mall. ext. Linkerseits Schwellung vor der Aohillessehne, Schmerzen 
dort stärker, auch auf Druck. 12. 11. Klagen über den linken Fuss haben 
zugenommen. Bei Bewegungen starkes Spannungsgefühl unter der Achilles¬ 
sehne. Am rechten Fuss haben sich wieder Schmerzen eingestellt, auch an 
der Sohlenfläche. 

II. Operation am 12. 11. (Geh.-Rath Riedel): Freilegung der Bursa 
achillea des linken Fusses mit lateralem Schnitt. Sie enthält neben klarer 
seröser Flüssigkeit eine geröthete, ca. 1 / 2 cm lange, zierlich gestielte, lipoma- 
töse Zotte, die von der Hinterfläche ausgehend in die Höhle hineinragt. Exstir¬ 
pation, Abtragung des etwas verdickten Fersenfortsates. Naht. 

18. 12. Reactionslose Heilung. Rechts blasse, weiche Narbe, Haokenhaut 
verschieblich. Schmerzen am Calcaneus, dicht unterhalb des Mall, ext., ebenso 
bei Drurck von unten gegen die Sohlenfläche der Ferse, nur mässig. Entlassen. 

Endresultat Hess sich leider nicht ermitteln. 

Für die Erkrankung der Bursa achillea ist im Allgemeinen 
als charakteristisch die bedeutende Härte der Schwellung anzu¬ 
sehen (eine fluctuirende Schwellung fand Rössler nur 1 Mal), ein 

i) Einer seiner Falle von Rössler als Bursitis gedeutet. 

Archiv fflr klin. Chirurgie. Bd.88. Heft 1. io 
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Umstand, der schon von Anfang an die Beobachter veranlasste, 
an eine Calcaneusaffection zu glauben, so namentlich Foumier 
und Jacquet, die eine Periostitis annahmen. Albert dachte 
daran, ot> nicht eine ähnliche Erscheinung hier vorliegt, wie beim 
Reitknochen. Aber es zeigte sich, dass dies für die Mehrzahl der 
Fälle nicht zutrifft, sowohl Operation (Nasse), als Röntgenaufnahmen 
(Nobl) erwiesen den Calcaneus frei von Veränderungen. Dass aber 
dennoch solche in einer Anzahl von Fällen zu beobachten sind, 
dafür gab Rössler zuerst beweisende Fälle. Er fand bei seinen 
Leichenuntersuchungen mehrfach neben chronisch entzündlichen 
Veränderungen des Schleimbeutels Periostwucherungen, kleinere 
und grössere Hyperostosen an der Hinterfläche des Calcaneus; 
dass in einem Falle von Achillodynie eine von der Hinter¬ 
fläche des Calcaneus ausgehende und in den Schleimbeutel 
hineinragende Exostose operativ entfernt wurde, hatte ich schon 
erwähnt. 

Neben dieser Exostosenbildung an der hinteren Calcaneusflächc 
kommen nun noch exostosenartige Knochenbildungen am Achilles¬ 
sehnenansatz vor, die in die Substanz der Sehne sich hinein er¬ 
strecken oder getrennt vom Calcaneus in dieser liegen. Man ist 
auf dieselben erst seit der Röntgenära aufmerksam geworden. 
Blenckc (23) fand Kalkablagerungen in der Achillessehne, sowohl 
parostal als in Zusammenhang mit dem Calcaneus (Exostose) und 
glaubte, dass sie den öfter an Sehnenansätzen vorkommenden 
Knochenbildungen analog sind. In seinen Fällen waren subjective 
Beschwerden anscheinend hiermit nicht verbunden. Auch Hag¬ 
lund (24) beobachtete diese Achillessehnenexostose und fasst sie 
in ähnlicher Weise auf, analog der Knochenentwicklung, die in 
Muskelursprüngen bei Bändern und Kapselhaftstellen entstehen 
können und meint, dass sie in den meisten Fällen mit derjenigen 
Constitution, die sich in osteoarthritischcn Processen äussert, zu¬ 
sammenhängt. Was zunächst die am Ansätze der Achillessehne 
sich entwickelnde Exostose betrifft, so habe ich sie unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen gesehen. Als Beweis für ersteres 
kann ich die Beobachtungen No. 26 und 29 anführen. Unter 
krankhaften Bedingungen sah ich sie 3 Mal (Fall 8, 28, 30) in 
Zusammenhang mit dem Calcaneus, 1 Mal als isolirten Schatten 
(Fall 21). 
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Dass kleinen Knochenbildungen dieser Art eine Dignität in 
pathologischer Hinsicht zukommt, liegt kein Grand vor, anzu¬ 
nehmen, zumal sie nicht nnr bei normalen Füssen zu sehen sind, 
sondern auch an anderen Stellen Sehnenansätze in gleicher Weise 
verknöchern; so ich bei einem kräftigen Schmied doppelseitige 
Exostosenbildung, die vom Olecranon in die Tricepssehne hinein¬ 
strahlte, das linke Ellenbogengelenk war vollkommen gesund, 
während rechterseits Zeichen einer posttraumatischen Arthritis 
deformans vorhanden waren. 

Nehmen die Exostosen grösseren Umfang an, so können sie 
allerdings subjective und functionelle Störungen verursachen, so 
dass über ihre Auffassung als pathologische Bildungen kein Zweifel 
besteht. In dem hierfür sehr lehrreichen, von Hehn operirten, 
von Rothschild (25) publicirten Falle war es zur Bildung einer 
recht umfangreichen, knochenharten, vom Calcaneus entspringenden 
und in das Gewebe der Achillessehne fest eingebetteten Masse 
gekommen. Die Ursache lag hier in einem Trauma: ein Wagenrad 
war dem 45jähr. Manne über den linken Fass gegangen. 

Wenig Beachtung scheint mir bisher die exostosenartige Ver- 
grösserung des hinteren oberen Calcaneusendes gefunden zu haben, 
eine Abbildung desselben ist mir nicht bekannt. Die Exqstosen, 
die Rössler anführt, haben offenbar einen anderen Sitz (hintere 
Fläche, abwärts von ersterem). Von den in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen scheint mir der Fall von Durst (26) noch 
am ehesten hierher zu gehören: Er fand bei einem 18jähr. Mädchen 
beiderseits neben einer Bursa achillea Hyperostosen an der Hinter¬ 
fläche des Calcaneus, die nach oben 1 cm weit auf die dorsale 
Fläche Übergriffen. Die Abmeisselung derselben, sowie Exstirpa¬ 
tion der Schleimbeutel wurde ausgeführt. 

Am besten ausgeprägt findet sich die in Rede stehende 
Exostose in Fall 29, fast ebenso deutlich in Fall 30, geringer 
ausgesprochen in Fall 23 und 8, 3 mal war unter den 4 Fällen 
die Exostose am Achillessehnenansatz vorhanden. 

Der Vollständigkeit halber will ich noch erwähnen, dass 
Schmerzen an der Achillessehnengegend gelegentlich durch Neu¬ 
rombildung hervorgerufen sein können: Rosenthal (27) exstirpirte 
«in solches, das hinter der Achillessehne lag, ferner durch Gummi¬ 
bildung in der Sehne [Renvers (28)], schliesslich noch durch Ab- 

12 * 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



180 


Dr. H. Jaoobsthal, 


reissung des Tub. post, tali, die nach König (29) langdauernde 
erhebliche Gehschmerzen verursacht. 

Ich komme nun zu einer Gruppe von Fällen, wo jugendliche 
Individuen zum Theil recht lange Zeit hindurch über Fersen¬ 
schmerzen klagen, ohne dass klinisch Wesentliches an den Füssen 
zu sehen ist. Die Schmerzen können so heftig sein, dass die 
Kinder gar nicht mit der Ferse aufzutreten wagen und somit sehr 
bedeutend hinken; ich habe 6 solcher Fälle gesehen, das Alter 
der Patienten schwankte zwischen 11 und 13 Jahren (No. 5, 12, 
20, 37, 39, 41). 

Nachdem ich auf jene eigenthümlichen, mit Schmerzen und 
Schwellung einhergehenden Wachsthumsstörungen an der Knorpel¬ 
knochengrenze des schnabelförmigen Fortsatzes der oberen Tibia¬ 
epiphyse aufmerksam geworden war (30), lag es natürlich nahe, 
analoge Veränderungen an der Calcaneusepiphyse anzunehmen. 
Der Nachweis derselben stösst aber an dieser Stelle auf ungleich 
grössere Schwierigkeiten wie dort, klinisch, weil die Schwellung 
in Folge der tieferen Lage nicht so deutlich in Erscheinung tritt, 
röntgographisch, weil die schon normaler Weise unregelmässige 
Begrenzung der Epiphysenlinie, die Variationen in der Zahl der 
Epiphysenkerne [bis 3, Kirchner (31)] subjectiven Deutungen ein 
weites Feld lässt. 

Wie an der Tibia ist auch hier die Entscheidung oft schwer 
zu treffen, ob bei einem vorhergegangenen Trauma etwa eine 
Fractur eingetreten ist. Haglund (32) trat wohl zuerst mit 
2 Fällen hervor, die er als Fractur des Epiphysenkems auffasste. 
Ob diese Deutung sicher ist, erscheint mir durch die klinische 
Untersuchung, die Anamnese und das Röntgenbild nicht bewiesen. 
Dagegen scheint mir Blencke’s Fall nicht zweifelhaft zu sein: 
Bluterguss nach Fall auf die rechte Ferse bei einem 12jährigen 
Knaben. Röntgographisch wird eine Bruchlinie der Calcaneus¬ 
epiphyse gesehen, die unter Berücksichtigung der mehrfachen Kerne, 
von denen auch Abbildungen gegeben werden, ausdrücklich als 
solche aufgefasst wird. Eine traumatische Epiphysenlösung bei 
einem 9jährigen Mädchen, bei der die Epiphyse 1 cm weit nach 
oben gezogen war, hatte vorher schon Kirste (33) gesehen. Bei 
meinen 6 Fällen besteht meines Erachtens der Verdacht, dass es 
sich um analoge Veränderungen handelt, wie ich sie für die Tibia- 
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epiphvse beschrieben habe. Es ist aber hier viel schwerer, aus 
den schon früher erwähnten Gründen beweisende Bilder zu 
bringen 1 ). 

In meinem Fall 39 glaube ich allerdings eine Beobachtung zu 
haben, der ein Vorwurf subjectiver Auffassung nur in beschränktem 
Maasse gemacht werden kann; die Differenz in der Richtung der 
Knochenkerne ist doch eine sehr auffallende. An dem kranken 
Fusse klafft der knorpelige Epiphysenspalt unten viel mehr, es 
hat den Anschein, als ob die Epiphyse durch den Zug der Achilles¬ 
sehne nach hinten gezogen wäre, gerade, wie durch den Zug des 
Quadriceps der schnabelförmige Fortsatz der oberen Tibiaepiphyse 
gehoben wird, mehr prominirt, die Kporpelfuge zwischen ihr und 
der Tibiadiaphyse breiter erscheint. Ich halte diese Fälle analog 
denen, die von den Franzosen als l’ostöite apophysaire de la crois- 
sance benannt werden, und von denen Hardiviller (34) kürzlich 
einen Fall veröffentlichte (allerdings ohne Röntgograram). Da die 
Arbeit wohl nicht allgemein zugänglich ist, führe ich ihn an. Ein 
11V 3 jähr. Knabe bekommt vor 8 Monaten, nach einem Radaus- 
Hage von einigen 20 km, Schmerzen am linken Achillessehnen¬ 
ansatz. 3 Tage Ruhe beseitigen den Schmerz fast vollkommen. 
Die Thätigkeit wird deshalb wieder aufgenommen, es treten aber 
dabei wieder Schmerzen auf, die allmählich stärker werden, sich 
im Laufe der Monate 4—5 mal in Gestalt von Krisen ausser¬ 
ordentlich steigern, gleichzeitig verdickt sich der Calcaneus. Die 
Diagnose wird auf Tuberculose gestellt; die Röntgenaufnahme er- 
giebt aber statt des erwarteten Knochenherdes normale Structur- 
verhältnisse. Die Verdickung wird auf Knorpelverdickung bezogen, 
eonservativ verfahren. 6 Monate später ist der Calcaneus zwar 
noch verdickt, doch bestehen weder Schmerzen noch Hinken. 
Wenngleich diese Fälle ebenso, wie die an der Tub. tib. vorkom- 
komtuende Verdickung von den Franzosen der acuten infectiösen 
Osteomyelitis zugerechnet und als nicht eitrige Formen dieser Er¬ 
krankung aufgefasst werden, glaube ich, dieselben mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit denjenigen anzugliedern, welche durch Ossifica- 
tionsstörungen an der Knorpelknochengrenze bedingt sind. 


J j Leider sind bei der Reproduction der Röntgogrammc in meiner Tibia- 
epipbvsenarbeit alle feinen Details verloren gegangen. 
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Die von mir erwähnten Fälle leiten uns zu denjenigen Er¬ 
krankungen über, bei denen über Sohlenschmerz geklagt wird, 
da ein Theil der Kinder den Schmerz sogar ausschliesslich dort 
localisirte. Für den Sohlenschmerz sind hauptsächlich zwei patho¬ 
logische Befunde verantwortlich gemacht worden, einmal die Bursa 
subcalcanea, dann Exostosen des Tuber calcanei. Beide Verände¬ 
rungen können sich gleichzeitig vorfinden (könig, Durst). Den 
schon früher erwähnten, sehr lehrreichen Fall von Durst ergänze 
ich: an der plantaren Fläche des Calcaneus, beiläufig vor der In¬ 
sertion des Muse. flex. dig. brev. auf beiden Füssen je eine sym¬ 
metrische Hyperostose, am rechten Fuss doppelt so gross wie am 
linken, wo sie erbsengross ist. Von einem sagittalen Schnitt aus 
wurde die vergrösserte und entzündete Bursa subcut. calc. ex- 

stirpirt, die Exostose an der Unterfläche des Calcaneus entfernt. 
Normaler Verlauf. Bei der Entlassung keine Schmerzen, guter 

sicherer Gang. Auch Riedel exstirpirte mit Erfolg eine typische 
Bursa subcalcanea mit einer Zottenbildung. Nur klinisch beob¬ 
achtet ist der Fall von Rona (35): im Anschluss an eine acute 

Gonorrhoe traten bei einem 24 jährigen Manne unter Fieber 
und Schmerzen thalergrosse Schwellungen an der Sohlenfläche 
beider Fersen auf, die sich innerhalb von 3 Wochen zurück¬ 
bildeten. 

In dem Falle von Durst ist aus der Grösse der Exostosen- 
bildung ihre pathologische Bedeutung ohne Weiteres zu erschliessen 
und.es ist gar kein Grund vorhanden, daran zu zweifeln, dass von 
ihr Schmerzen beim Gehen ausgelöst werden. Schwieriger licet 
die Frage bei jenen, nunmehr schon zahlreichen Fällen, wo bei 
Fersenschmerzen die Röntgenaufnahme einen kleinen exostosen¬ 
artigen Vorsprung, dem Tuber calcanei (und zwar, wie durch Ope¬ 
rationsbefund klargestellt wurde, dem Tuberculum mediale) ent¬ 
sprechend, den sogenannten „Calcaneussporn“ ergab. Kommt 
diesem eine Bedeutung für den Fersenschmerz zu oder nicht? 
Die Frage lässt sich nicht ohne Weiteres für sämmtliche Fälle 
beantworten. Zunächst muss daran festgehalten werden, dass der 
„Sporn“ sich bei Füssen von Patienten findet, die durchaus keine 
Beschwerden an der Fussohle haben, dass man also eine geringe 
Bntwickelung derselben, wenn nicht als normalen Zustand, so doch 
als eine Skelettvarietät bezeichnen kann, die an der Grenze 
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zwischen Normalem und Pathologischem steht 1 ). Was die Häufig' 
keit des Vorkommens des Sporns überhaupt betrifft, wobei nicht 
berücksichtigt ist, ob an der Sohle Schmerzen oder nicht, so will 
Bradford (36) bei Untersuchung von 90 maccrirten Fersenbeinen 
die Exostosen häufiger gesehen haben, ßlencke sah sie im 
Gegensatz dazu auf 423 Röntgenaufnahmen nur 16 Mal, ausserdem 
bei 250 doppelseitigen Aufnahmen einen einseitigen Sporn in 
keinem Falle, beiderseits ohne Beschwerden in 3 Fällen, also 
bei 673 Menschen ist nur 19 Mal ein Sporn vorhanden 
(= 2,8 pCt.). Als Beweis für das Vorkommen der Exostose ohne 
Beschwerden kann ich den gesundeil Fuss meines Falles 29 an¬ 
führen. Es ergiebt sich daraus, dass die einseitige Vergrösserung 
der Exostose für ihre klinische Bedeutung nicht ohne Weiteres 
verwerthet werden kann. Ich fasse sie mit Blencke, Haglund 
als Knochenentwickelung in dem Ursprung des Flex. digit. brev. 
auf, die analog den an anderen Muskelursprüngen entstehenden zu 
setzen ist. 

Als Ausgangspunkt kommt in der Regel die Caicancusdiaphy.se 
in Betracht (Haglund, Blencke), nach Chrysospathes (37), 
Blencke gelegentlich auch die Epiphyse. 

Da sich bei Röntgenuntersuchung von Patienten, die über 
Fersenschmerzen klagten, als einzige Skelettanomalie die Sporn¬ 
bildung an der Sohlenfläche des Calcaneus fand, war es erklärlich, 
dass man in ihr die I rsache der Schmerzen erblickte und an die 
operative Beseitigung derselben ging. Die Zahl der publicirten 
Fälle ist schon eine erhebliche geworden. Betrachten wir zuerst 
die auf traumatischer Basis entstandenen, die anfangs allgemein 
als Fracturen des Fersenbeines, später dann als Fracturen des 
Calcaneussporns aufgefasst wurden, so wurden die ersten Fälle 
von Ehret (38) publicirt. Dass es sich in dem einen um eine 
echte Fractur am Tuber gehandelt hat, kann nicht bezweifelt 
werden, da ein bewegliches Knochenstück unter der Haut zu fühlen 
war; in dem anderen Falle kann es fraglich erscheinen, ob die 
beiderseits oberflächlich unter der Sohlenfläche gefühlten Knochen¬ 
vorsprünge nicht als Calcaneusspornbildungen aufzufassen sind: 
der Bew'eis der Fractur ist hier nicht erbracht. Als Fractur wurde 

Sudek’s Bild feit, nach Blencke), Fall von Habs (bei Blencke), 
.'•ick's Atlas (cit. nach Chrysospathes). 
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auch der von Bähr (39) operirte Fall aufgefasst, wo sich nach 
einem Fall auf die Füsse eine haselnussgrosse Exostose an der 
Sohlenfläche des Calcaneus gebildet hatte. 2 Monate nach der 
Operation empfand Patient nur noch Ziehen in der Achillessehne, 
keine Schmerzen an der Sohlenfläche mehr. Aehnlich ist der Fall 
Bcttmann’s (40): Beseitigung der nach Abrutschen mit dem 
rechten Fuss entstandenen Beschwerden durch Abmeisselung einer 
hasclnussgrossen, plantaren Exostose. Nur klinisch und radio¬ 
graphisch beobachtet ist der Fall Bura’s (41): Sohlenschmerz, der 
auf eine plantare Exostose bezogen wird. Eine Bruchlinie im 
Calcaneussporn sah angeblich Ebbinghaus (42) bei einem Patienten, 
der nach Absteigen vom Pferde plötzlich Sohlenschmerz bekam. 
Hier fehlte die Spornbildung an dem gesunden Fusse gänzlich, 
während in seinem zweiten, mit Erfolg operirten Falle der Sporn 
am gesunden Fuss länger erscheint, der Sporn des kranken er¬ 
scheint ihm gegenüber kurz gedrungen, unscharf contourirt, was 
als Zeichen einer stattgehabten Compressionsfractur des Fortsatzes 
aufgefasst wird. 5 Wochen nach der Operation war Patient frei 
von jeglicher Beschwerde. Zwei ähnliche Fälle erwähnt Blencke: 
Der Sporn der kranken Seite war verkürzt, gleichsam zusammen¬ 
gedrückt gegenüber der gesunden, im zweiten Falle war der Sporn 
der kranken Seite breiter und unschärfer als auf der gesunden. 
Operative Behandlung fand nicht statt. 

Es hatte sich nun andererseits unterdessen gezeigt, dass Be¬ 
schwerden, die auf einen Calcaneussporn bezogen werden konnten, 
sehr häufig ohne Zusammenhang mit einem Trauma entstehen. 
Plettner (43) beobachtete 6 Fälle von Calcaneussporn, die heftige 
Beschwerden machten; 3 Mal wurden durch Abtragung des Knochen- 
vorsprunges die Schmerzen beseitigt. Die seitdem noch veröffent¬ 
lichten Fälle sind folgende. 

Zunächst will ich diejenigen anführen, aus denen lediglich das 
Zusammentreffen von Calcaneussporn und Fussbeschwcrden her¬ 
vorgeht: 

Nach Köhler (44), der 2 Fälle von plantarer Calcancus- 
exostose abbildet, finden sich diese häufig bei Patienten, die an 
hartnäckiger Achillodynie leiden, in einigen Fällen ist gleichzeitig 
Arteriosklerose nachweisbar, er schreibt der letzteren einen Einfluss 
auf die Bildung von Knochenvorsprüngen zu. Bark er (45) fand 
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doppelseitige plantare Calcaneusexostosen bei Sohlenschmerz eines 
29jähr. Mannes. Die Ansicht, dass dieselben gonorrhoischen Ur¬ 
sprunges seien, ist weder durch die Anamnese, noch durch den 
Befund m. E. gestützt. Einen weiteren Fall von Fussschmerz bei 
Vorhandensein einer plantaren Calcaneusexostose erwähnt Ewald 
(46), ferner Chrysospathes (1 Fall von doppelseitiger Exostose 
bei gleichzeitigem Plattfuss); Blencke, dem wir eine sorgfältige 
Arbeit über dieses Thema verdanken, verfügt über 9 Falle, von 
denen 6 mit Arteriosklerose complicirt waren, 1 Mal war eine 
Gonorrhoe vorhergegangen, 1 Mal bestand gleichzeitige Tuberculose 
des Calcaneus. 

Ein besonderer Prüfstein für die Richtigkeit der Ansicht, dass 
die Exostose die Ursache der Schmerzen ist, wäre, wenn auch in 
begrenztem Maasse, die Operation. Die bisherigen Angaben 
darüber sind folgende: Der amerikanische Chirurg Baer (47) sah 
die Exostose in 6 Fällen; er hielt sie für gonorrhoische Bildungen 
und führt als besonders charakteristisch bei dieser Aetiologie die 
Form an: sie sind am distalen Ende breiter als an der dem Cal- 
canus zugekehrten Basis. Die Schmerzen wurden durch die ope¬ 
rative Entfernung des Knochen Vorsprunges beseitigt. Janowski 
(48) beobachtete 12 Fälle, von denen 9 als reine Calcaneodynie 
zu bezeichnen waren, während bei zweien gleichzeitiger Plattfuss, 
bei einem das Vorhandensein einer Nähnadel es unsicher erscheinen 
liess, ob die Beschwerden nur auf die Exostose zu beziehen waren. 
Zwei wurden operirt, davon einer geheilt, beim zweiten Recidiv 
nach 10 Monaten; Janowski empfiehlt zur Vermeidung desselben 
neben dem Schleimbeutel auch das Periost mitzunehmen. Brad¬ 
ford (49) sah 6 Fälle, von denen er einige mit Erfolg operativ 
behandelte. Lehr (50) hat einen von Schanz mit Erfolg ope- 
rirten Fall erwähnt. Dennoch räth er zur Operation nur beim 
Versagen der Einlagetherapie, die er zunächst versucht, da er 
(wie auch Haglund) die Beschwerden in erster Linie als Platt¬ 
fassschmerzen (durch Insufficientia pedis bedingt) auffasst. Er macht 
auf die Fälle aufmerksam, wo die Beschwerden bei grossem Sporn 
gering, bei kleinem Sporn gross sind, während der Sporn der 
gesunden Seite die gleiche Grösse haben kann. Dennoch leugnet 
er nicht, dass durch den Sporn Schmerzen ausgelöst werden können, 
giebt vielmehr für die zunächst auffällige Thatsache, dass ein Sporn 
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einmal ohne Beschwerden besteht, ein anderes Mal die heftigsten 
Schmerzen verursacht, eine sehr einleuchtend erscheinende Er¬ 
klärung. Beim Zusammensinken des Fussgewölbes erfahrt der 
Calcaneus eine Drehung um eine frontale und sagittale Achse, 
dabei erfährt naturgemäss auch der Sporn eine Aenderung in seiner 
Richtung und kann seine Spitze in die Belastungslinie kommen. 
Für die mit Plattfussbildung complicirten Fälle halte ich diese 
Vorstellung für sehr annehmbar, sie auf alle auszudehnen aber 
nicht für angängig. Den letzten mir bekannt gewordenen Fall 
veröffentlichte Klopfer (51): doppelseitige plantare Exostosen 
wurden (von Tiling) abgemeisselt. 4 Monate später war links 
nur ein minimaler Rest des Vorsprunges vorhanden, rechts war ein 
deutlicher Fortsatz, allerdings von zarterer Structur als früher 
zu sehen. 

Wenn nun auch Schleimbeutel und Exostosenbildung in erster 
Linie als ursächliche Momente für den Sohlenschmerz angeführt 
worden sind, so darf nicht unerwähnt bleiben, dass auch die Fascia 
plantaris als Sitz der Erkrankung angesehen worden ist, so (aller¬ 
dings vor der Röntgenära) von Franke (52) auf Grund von fünf 
Fällen, bei denen er Verhärtung und Verdickung der Fascie durch 
Palpation fand und die er auf Influenzaerkrankung zurückführt. 
In einem weiteren, ätiologisch in keinem nachgewiesenen Zusammen¬ 
hang mit Influenza stehenden Falle wurden an einem operativ 
excidirten Stück der knotenförmig verdickten Fascie entzündliche 
Veränderungen mikroskopisch nachgewiesen. Schliesslich ist noch 
zu berücksichtigen, dass Rössler bei manchen seiner Patienten, 
die Zeichen einer Bursitis achillea profunda zeigten, Sohlenschmerz 
beobachtete, er fasst denselben als durch Irradiation oder Peri¬ 
ostitis des Calcaneus verursacht auf; in einem Fall, wo auch eine 
lange persistirende Völle an der Fusssohle zu sehen war, denkt er 
an Erkrankung der Fascie, des Unterhautzellgewebes oder der 
Bursa subcalcanea. 

König spricht endlich von einer besonderen Form der Neuralgie 
an der Ferse; als Schmerzpunkt wird die Sohlenfläche in der Nähe 
der Verbindung zwischen Fersenbein und Cuboid bezeichnet. 

Betrachten wir unser Material auf den Sohlenschmerz hin, so 
fanden sich (wenn man von den jugendlichen Personen, bei denen 
es sich möglicher Weise um Veränderungen der Epiphysenlinie 
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handelte, absieht) 13 Patienten, die exquisit an der Fusssohle 
klagten und die einer Röntgenuntersuchung unterworfen werden 
konnten. Von diesen zeigten 6 eine Spornbildung, die mit Wahr¬ 
scheinlichkeit oder Möglichkeit als Ursache des Schmerzes ange¬ 
sehen werden konnte und zwar war die Spornbildung nur oder 
fast nur am kranken Fusse entwickelt 4 Mal (Fall 18, 22, 28, 38), 
2 Mal doppelseitig, dabei war einmal auch der Schmerz beiderseits 
vorhanden, und zwar grösser auf der Seite des stärkeren Sporns 
'Fall 36), einmal war der Sporn der kranken Seite kürzer, dabei 
aber plumper als auf der gesunden (Fall 18). 7 Patienten zeigten 
keine Spornbildung, hier war einmal eine Bursitis achillea wahr¬ 
scheinlich die Ursache der Schmerzen (Fall 25), einmal eine Con- 
tusion (Fall 40), einmal konnte eine bestehende Arteriosklerose in 
Frage gezogen werden (Fall 16), bei den übrigen war eine Sicher¬ 
stellung nicht möglich. Zur Operation kamen 2 Spornbildungen, 
in einem Falle Heilung (Fall 22), nachdem vorher 2 Jahre lang 
Beschwerden vorhanden gewesen waren, im anderen Falle blieben 
die Beschwerden (Fall 18), wahrscheinlich war das Recidiv des 
Sporns Schuld an dem Nichterfolg. Die Ursache der Exostosen¬ 
bildung war wohl nur einmal in einem Trauma zu suchen (Fall 13), 
sonst ergaben sich keine sicheren ätiologischen Beziehungen. Für 
die Beurthcilung operativer Resultate ist die Kenntniss der That- 
sache wichtig, dass längere Zeit bestehender Fusssohlenschmerz 
spontan verschwinden kann (Fall 14, 16, 25), allerdings war in 
keinem der Fälle ein Sporn nachgewiesen. 

Es kam mir darauf an, durch die Veröffentlichung des Materials, 
sowie die Erwähnung der einschlägigen Arbeiten nochmals darauf 
binzuweisen, wie mannigfach die Ursachen für Fersenschmerzen 
sein können, sowohl was die Aetiologie der Erkrankung anlangt, 
als auch namentlich die Mannigfaltigkeit der Localisation anbetrifi't; 
dass klinisch eine exacte Diagnose vielfach nicht zu stellen ist, 
dass aber auch der Erfolg der Operation vielfach die Ursache der 
Erkrankung nur mit Vorsicht deuten lässt, da das weitere V erfolgen 
der Fälle zeigt, dass auch lange bestehende Beschwerden oft ohne 
jede Ursache verschwinden und dass eine etwa zu diesem Zeitpunkte 
ausgeführte Operation leicht in ihrer Wirkung unterstützt werden 
kann. Fassen wir unsere Fälle zusammen, so waren die Schmerzen 
mit Wahrscheinlichkeit durch folgende Erkrankungen verursacht: 
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Tendinitis achillea traumatica 1 Fall (No. 7) 

Contusion der Achillessehne 1 „ (4) 

Partielle Ruptur der Achilles¬ 
sehne .2 Fälle (3, 24) 

Verknöcherung der Achilles¬ 
sehne .1 Fall (8) 

Fibrom der Achillessehne . 2 Fälle (10, 19) 

Peritendinitis achillea ... 1 Fall (6) 

Bursitis achillea profunda . 8 Fälle (9, 11, 17, 21, 25, 27, 33, 42) 
Exostose des hinteren oberen 


Calcaneusendes . . . 

. 3 

V 

(23, 29, 30) 


Epiphysenerkrankung . . 

. 6 

V 

(5, 12, 20, 37, 39, 41) 

Calcaneussporn .... 

. 6 

r> 

(13, 18, 22, 28, 36, 

38) 

Contusion des Calcaneus . 

. 4 

n 

(1, 2, 26, 40) 


Nicht diagnosticirt . . . 

. 7 

V 

(14, 15, 16, 31, 32, 

34, 35) 


42 Fälle 
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(Aus dem japanisch-russischen Kriege 1904/05.) 

Leber die prothetische Nachbehandlung der 
Unterkieferschussverletzungen. 

Von 

Prof. Dr. Yikomt T. Hashimoto, Generalstabsarzt a. D. der Kaiser¬ 
lich japanischen Armee und Chefarzt des Rothen Kreuz-Hospitals zu Tokjo, 
Dr. H. Tokuoka, Stabsarzt der Kais, japan. Armee, Dr. Y. Kuroiwa, 
Arzt des japan. Rothen Kreuz-Hospitals zu Tokyo, und Dr. T. Takashlma, 

Zahnarzt zu Tokyo. 

Mit Genehmigung 

Seiner Excellenz des Herrn Generalstabsarztes der Kaiserl. japanischen Armee 

Prof. Dr. R. Mori. 

(Mit 5 Teitfiguren.) 


Der Unterkiefer, welcher gewisserroaassen die Rippen der 
Mundhöhle bildet und der härteste unter allen Knochen ist, er¬ 
leidet gewöhnlich schwerere Schussverletzungen als die übrigen 
Knochen. 

Die Procentzahl seiner Schussverletzungen ist unter allen 
Gesichtsknochen die grösste: sie betrug im nordamerikanischen 
Kriege 60,6 pCt. und im japanisch-chinesischen Kriege 44 p(. t. 

Was die Mortalität betrifft, so stellte sie sich im Krimkrietre 
auf 46,9 p€t., im amerikanischen Rebelliouskriege auf 8,1 pUt., 
im deutsch-französischen Kriege auf 9,3 pCt. der gesammten Inter¬ 
kieferschussverletzungen. Die Sterblichkeit nach diesen Verletzungen 
war aber io den Reservelazarethen viel geringer als auf dem 
Schlachtfelde. Directe Todesursachen waren: Blutungen, Tetanus. 
Prämie u. s. w. Die Verbesserung der Feuerwaffen und der Fort¬ 
schritt der Wundbehandlung haben die Procentzahl der Mortalität 
an Unterkieferschussverletzungen natürlich herabgesetzt. In Folire 
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dessen spielt die kriegschirurgische Behandlung derselben jetzt eine 
wichtigere Rolle als in früheren Zeiten. Besonders wichtig ist es, 
die Frage zu lösen, wie man nach der Heilung der Schusswunde 
die Fractur des Unterkiefers zu behandeln d. h. durch eine passende 
Nachbehandlung die durch die Fractur herbeigeführten Beschwerden 
zu beseitigen hat. Zwar sind auch andere Schussverletzungen 
gewisser zweckmässiger Nachbehandlungen bedürftig, wir erinnern 
an die secundäre Versorgung der Amputationsstümpfe der unteren 
Extremitäten, die Ankylose der Gelenke nach Gipsverbänden bei 
Schussfracturen u. s. w. 

Beim Unterkiefer ist dieselbe aber bei Weitem am wichtigsten 
und dankbarsten, denn die Aufhebung seiner Function ist mit 
Rücksicht auf seine anatomische Lage für den Patienten durchaus 
nicht gleichgültig, sondern von grösstem Nachtheil begleitet. 

Bei einer einfachen Knochenschussverletzung anderer Körper- 
theile mag der Kranke mit der Heilung der Schusswunde und 
Consolidation der Fragmente zufrieden sein, da man häufig 
weitere besondere ärztliche Behandlung nicht braucht. Die 
heilende Kraft der Natur thut das Uebrige und etwa gestörte 
Function wird durch vicariirende Wirkung ausgeglichen. Anders 
ist es gewöhnlich bei den Knochenverletzungen des Unterkiefers, 
hier ist zur Behandlung eine ganz andere Technik erforderlich, 
die zum Theil in das Gebiet der Zahnheilkunde gehört. Die 
speciellc feinere Hülfsleistung wird vom Zahnarzte ausgeführt, 
während der Kriegschirurg sich zuweilen mit einer oberflächlichen 
Behandlung begnügt. Bei der Fractur des Unterkiefers kann die 
Function desselben, der normale Biss, schon durch die relativ 
geringfügige Dislocation der Knochenfragmente aufgehoben werden; 
dies kommt bei anderen Knochenverletzungen nicht vor. Tritt 
Vereiterung ein, was nicht selten ist, und entfernt man in diesen 
Fällen nekrotische Knochensplitter, so heilt die Wunde zwar glück¬ 
lich aus, der „Biss“ aber kann durch die nachfolgende Dislocation 
der Knochenstücke recht stark beeinträchtigt und das Zermalmen 
der Speisen fast unmöglich gemacht werden. Die Folge ist mangel¬ 
hafte Ernährung. Aus Fisteln, welche gewöhnlich wegen der aus¬ 
gedehnten Weichtheilverletzungen zu Stande kommen, fliessen 
eitrige Flüssigkeiten fortwährend in die Mundhöhle hinein, und der 
Kranke verschluckt diese schädlichen Producte. Kurz, die recht 
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lästigen Ernährungsstörungen, welche theils durch Verschlucken 
der toxischen Producte, theils mangelhafte Nahrungsaufnahme ver¬ 
ursacht werden und die entstehenden Veränderungen des Ge- 
sichtes erinnern an den kachektischen Zustand bei bösartigen 
Geschwülsten. 

Wir werden dies im Einzelnen weiter unten ausführen. 

Leber die Ursache der Verlagerung der Fragmente und den 

Znstand derselben. 

Der Unterkiefer steht bekanntlich mit der sogen. Kaumuskel¬ 
gruppe in innigster Beziehung, und zwar so, dass die Muskeln an 
dem Knochen ihren Ursprung nehmen oder sich an ihm inseriren. 
Bei Fracturen desselben werden die Fragmente durch die Mm. 
temporalis, masseter, ptervgoideus ext. nach oben, durch die Mm. 
fciventer, geniohyoideus, hyoglossus, mylohyoideus etc. nach unten 
und hinten verzogen. Es tritt dadurch im Allgemeinen eine Ver¬ 
schiebung der Bruchenden gegeneinander ein. dies ist schon bei 
einfachen (und frischen) Quer- oder Schrägbrüchen der Fall; bei 
complicirten Splittcrfracturen und besonders wenn zwischen beiden 
Knochenenden ein Substanz Verlust vorhanden ist, werden die Ver¬ 
hältnisse noch verwickelter. 

Bei Brüchen im mittleren Theile des Unterkiefers, wenn dabei 
zwischen den Fragmenten ein Substanzverlust zu Stande kommt, 
bildet sich eine eigentümliche Deformität, der sogen. V förmige 
Interkiefer oder das ßockskinn aus, bei welcher der obere Rand 
des Knochens, der Processus alveolaris, nach innen oben, der untere 
Rand, die Basis mandibulae, nach unten lateral verschoben wird. Bei 
den Fällen, wo der Knochen in der seitlichen Partie, rechts oder 
links, gebrochen ist, wird gewöhnlich das längere Fragment von 
der gesunden nach der ßruchseite verzogen. Wir haben in einem 
extremen Fall gesehen, dass der Proc. alveolaris der gesunden 
“Seite mit der Zahnreihe die Medianlinie des (Gaumens überschritt, 
wodurch die Wange der gesunden Seite nach der (Gegenseite hin¬ 
gezogen wurde, so dass man sie von Aussen für die kranke hätte 
halten können. 

Wenn man solche dislocirten Unterkieferfracturcn vernachlässigt, 
kommen Luxation und Ankvlose des Gelenkes, Kieferklemme etc. 
zu Stande. Es wird das Gelenk in einer falschen Stellung lixirt 

Arcbir fßr klm. Chirurgie. B<1. 88. Heft 1. 
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und die Reposition zuweilen unmöglich. Man muss dann den 
Knochen durchsägen, um dieselbe zu erreichen. 

Die typische Dislocation der gebrochenen Knochenstücke ge¬ 
schieht vorzugsweise durch die Einwirkung der Contraction von 
Seiten der ansetzenden Muskeln, aber auch durch die Zusamraen- 
ziehung des zwischen den Fragmenten sich entwickelnden 
narbigen Gewebes. Es wird die primäre, durch Muskelcontraction 
entstandene Dislocation noch durch secundäre narbige Schrumpfung 
vermehrt. Dieser Verlagerungszustand ist aber nicht immer ein 
gleichartiger, denn er hängt von dem Grade der Unterkieferver¬ 
letzungen, Zerstörung der am Mundboden und an der Mundöffnung 
befindlichen Weichtheile und nachfolgenden Narbenbildung ab. Als 
Beispiel wollen wir die Krankengeschichte eines Falles mittheilen, 
wo die Dislocation ziemlich hochgradig war. 

Suzuki, Infanteriesoldat, 15. Regt., 22 Jahre, Handgranaten Verletzung 
der linken Gesichtsgegend und blinde Shrapnellschussverletzung der Glutaeal- 
gegend. 

Am 22. 9. 1904 vor Port Arthur auf dem 203 m-Hügel durch Handgranate 
verletzt, 4 cm X 10 om grosse Quetschwunde der rechtsseitigen Gesichts- 
bälfte. Unterkieferknochen daselbst gebrochen (Splitterfractur), starke Blutung. 
Selbst Verband angelegt; 23. 9. auf Hauptverbandplatz verbunden. 

1. 10. In Folge Vereiterung reichlicher jauchiger Giterabfluss aus der 
schmutzigen Wunde. Man entfernt mehrere freie Knochensplitter. 

6. 10. Bei genauer Untersuchung nach dem Abnehmen der Anschwellung 
sieht man, dass der Unterkiefer an der rechten Seite fast die ganze Hälfte des 
Corpus mandibulae verloren hat und nur ein Theil vom Angulus mandibulae 
und Ramus mandibulae übrig geblieben ist. 

7. 10. Operation in einem Reservelazareth. Reseotion des reohten 
Knochenfragmentes des fracturirten Unterkiefers, Extraction freier Knochen¬ 
stücke, um die Eiterung zu beseitigen. 

30. 10. Die Wunde fast geheilt bis auf eine Fistel, aus welcher der 
Speichel abfloss. 

30. 11. In das Shibuja-Reservelazaretb zu Tokyo aufgenommen. 

18. 12. Die Wunde ganz geheilt, doch ist das Gesicht blass und die 
Ernährung äusserst gesunken. (18. 1. 1905. Extraction der Shrapnellkuge! 
aus derGlutaealgegend mit Eiterabfluss; die Operationswunde geheilt am 9. 2.) 
9. 3. 1905 Entlassung aus dem Spital unter Befreiung vom Dienst. 

Die sorgfältige Revision des obengenannten Kranken am 10. 2. 1905 er- 
giebt Folgendes: Durch unregelmässige Narbenbildung in der rechten Backen- 
kinngegend war der rechte Mundwinkel nach rechts und etwas nach unten ge¬ 
zogen, der linke ebenfalls nach der kranken Seite. Es hatte sich ein „Bocks¬ 
kinn“ ausgebildet. In Folge des Substanzverlustes des Angulus mandibulae 
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und einesTheiles der Pars ascend. mand. durch dieAbsägung und Extraction der 
Knochenfragmente hatten sich die beiden Ränder der Fragmente gegeneinander 
durch die Narbencontraction und Muskelzug genähert; der linke gesunde Unter- 
kiefertheil war beträchtlich nach rechts verzogen, so dass der linke Eckzahn 
über die Medianlinie hinaus die rechte Seite erreichte. Das linke Kiefergelenk 
verrenkt, der linke Proc. alveolaris des Unterkiefers richtet sich mit der Zahn¬ 
reihe nach innen oben, der untere Unterkieferrand nach aussen; die Dislocation 
erscheint sehr auffallend, wie dies Figur 1 zeigt. Die Lücke zwischen der 
inneren Fläche der Zahnreihe des Oberkiefers und der äusseren Fläche des 
Unterkiefers ist querfingerbreit. Lässt man Kaubewegungen ausführen, so 

Fig. 1. 



stosst die Unterkieferzahnreihe gegen den Gaumen. Das linke Kiefergelenk 
war loxirt und kaum mit Gewalt reponirbar. Zwischen beiden Fragmenten 
*ar eine harte narbige Masse entstanden, sowie eine Pseudoarthrose (s. Fig. 1 ). 
Uat. wurde auf seinen Wunsch nicht operirt entlassen. 

Fasst man die anatomischen Veränderungen beider Unter¬ 
kieferschuss Verletzungen ins Auge, so handelt es sich zum Unter¬ 
schied von anderen platten Knochen in Folge der Härte des 
Knochens gewöhnlich um eine Continuitätstrennung. 

Bei der Operation haben wir manchmal gesehen, dass die 
zersplitterten Knochenstücke und Zahnsplitter tief in die Weich- 
theile hineingeschleudert waren, wie dies auch andere Autoren be¬ 
tonten. Diese geschleuderten Stücke wirkten als indirectes Ge- 

13 * 
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schoss und verursachten Eiterung, Schmerzen oder irgend eine 
Functionsstörung. 

Hochgradige Dislocation der Knochenfragmente nach Unter¬ 
kieferschussverletzungen ist, was die Veranlassung dazu anbetrifft, 
der der Röhrenknochen gleich, die Resultate aber sind für den 
Kranken noch unangenehmer als bei anderen Knochenverletzungen. 
Das häufige Fntstehen einer Pseudoarthrose ist eine Folge 

1. der Schwierigkeit der Fixirung oder Retention der Knochen¬ 
fragmente, 

2. des Zugrundegehens zahlreicher Knochenslücke durch Ver¬ 
eiterung bei Splitterfracturen, 

53. unvorsichtigen allzu ausgedehnten Entfernens von Knochen- 
theilen. 

Zwar kommen trotz 1 und 2 auch Fälle vor, bei denen die 
Dislocation verhältnissmässig gering ist und die deshalb noch 
heilen können; anders aber liegt cs bei den Fällen unter 3. Wenn 
hier der Chirurg eine ungeeignete Behandlung einleitet und auf die 
richtige Stellung weniger Rücksicht nimmt, so erlebt er oft 
recht unangenehme Folgern der Unterkiefersehussvcrletzungeu. 
Wird die Eiterung durch die Absägung der Fragmente nicht auf¬ 
gehalten, heilt die Operationswunde nicht per primam intentionem 
aus und zieht sich die Vereiterung in die Länge, so verschlechtert 
sich der allgemeine Zustand und man muss dann nochmals eine 
Operation ins Auge fassen. Auf die genauere Behandlung wollen 
wir im folgenden Capitel eingehen. 

Bei* Folgezustaiid der Dislocation und seine Symptome. 

Die Rescction des Unterkiefers gehört eigentlich zu den un¬ 
vollkommensten Operationen, die es giebt. Macht man dieselbe, 
so wird der Kranke in einen recht unglücklichen Zustand versetzt. 
Das darf kein Hinderungsgrund sein bei bösartigen Geschwülsten 
des Kiefers, hier ist die Exeision oft lebensrettend und muss da¬ 
her um jeden Preis gemacht werden. Um den nachtheiligen Folgen, 
welche durch den aus der Operation resultirenden Defect veran¬ 
lasst werden, von vornherein vorzubeugen, kann zu verschiedenen 
Mitteln gegriffen werden. Wir finden das Nähere in den Arbeiten 
von Fritzscho und neuerdings F. Koenig. Auch bei Schuss- 
fraoturen des Unterkiefers sollte man nicht versäumen, durch mög- 
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liehst frühzeitiges Eingreifen diese zu befürchtenden Folgen aus¬ 
zuschalten. 

Was Alles aus der Dislocation des Unterkiefers entsteht, sei 
in Nachstehendem aufgezählt: 

1. Das Oeffnen des Mundes wird unvollständig oder fast un¬ 
möglich, zuweilen so eingeschränkt, dass man kaum einen Finger 
ein/ühren kann. Deshalb ist Aufnahme der Nahrung in jeder Form 
recht erschwert. 

2. Behinderung der Kaubewegungen macht den Kauact un¬ 
ausführbar und beeinträchtigt so das Zerkleinern der festeren 
Speisen, welche entweder überhaupt nicht genossen werden können 
oder unzermalmt und vom Speichel nicht genügend verändert in 
den Magen gelangen, worunter die Verdauung leidet. 

3. Schwierigkeit des Schluckens: Weil der Unterkieferknochen 
in die Mundhöhle vorspringt und diese verengt, ist die freie Be¬ 
wegung der Zunge behindert. Der Schluckakt wird hierdurch be¬ 
einträchtigt. 

4 . Störung der Sprache: Aus denselben Gründen wie unter 3 be¬ 
merkt man Störung der Phonation (Articulation) und Beeinträchtigung 
des Gebrauchs der Zunge, weshalb die Sprache ihre Klarheit ver¬ 
liert und die Verständigung schwieriger ist. In extremen Fällen 
beobachtet inan vollkommene Aphonie aus rein mechanischen 
Gründen. 

5. Abnorme Gesichtslorm: Die gesunde Seite wird zur kranken 
verzogen, die Backen-Kinngegend nimmt kegelförmige Gestalt an:' 
das Gesicht erscheint wie das eines Fuchses oder Dachses. 

6. Speichelausfluss aus dem Mundwinkel: Durch unvoll¬ 
kommenen Mundabschluss, der aus dem Vorhandensein eines Sub¬ 
stanzverlustes in der Lippengegend oder einer narbigen Schrumpfung 
resultirt, fliesst infolge beständiger Heizung der Speichel aus dem 
Munde herab. Es wird dies noch verstärkt durch die Schwierigkeit 
der Schluck- und Zungenbewegungen (siebe unter 3, 4). Der 
Speichel, der unaufhörlich hervorquillt, erzeugt an der Haut der 
■Mundumgebung ekzematöse Hautausschläge. Oft stört dies die 
nächtliche Ruhe. 

7. Allgemeiner Zustand: Bei Vereiterung, die fast nie fehlt, 
werden Eiter und stinkender Schleim verschluckt, der Appetit ver¬ 
liert sich vollkommen, wodurch die allgemeine Ernährnnsr stark 
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herabgeht und der Gesichtsausdruck gedunsen und kachektisch 
wird. 

8. Anderweitige Störungen: Durch Reizung des Palat. molle 
von Seiten der dislocirten Zahnreihe bilden sich sehr schmerzhafte 
Geschwüre aus. Gehen die Insertionspunkte der Mm. genioglossus. 
genio- und mylohyoideus verloren, so ist Erstickungsgefahr un¬ 
vermeidlich. 

In der That sind die Störungen, die aus der Dislocation des 
Unterkiefers resultiren, sehr bedeutend, es sind nicht nur solche 
der Verdauung und des Appetites, sondern es zeigt sich auch häss¬ 
licher Gesichtsausdruck, die Stimmbildung kann erheblich gestört 
oder vollständig aufgehoben werden. Dies übt auf den Geist der 
Kranken einen starken Einfluss aus. 

Eine chirurgische Hülfe ist für den Kranken daher sehr er¬ 
wünscht. 

Behandlungsmethoden. 

Die Behandlung der Unterkieferschussfracturen lässt sich in 
zwei Gruppen eintheilen, erstens diejenige, welche man bei frischen 
Verletzungen einleitet, und zweitens Versuche, bei schon dislocirten 
Fällen Correctur eintreten zu lassen. 

A. Behandlung bei frischen Verletzungen. 

Hierfür giebt es verschiedene Methoden, von denen die 
wichtigeren sich in folgende Gruppen einordnen lassen: 

1. Retention durch Verbände; 

2. Retention durch Schienen; 

3. Retention durch Knochennähte. 

Am sichersten und zweckmässigsten ist natürlich eine Knochen¬ 
naht, wenn ein Substanzverlust zwischen den beiden Fragmenten 
nicht vorhanden ist. Verkuppelung der Zähne mit verschiedenen 
Materialien (z. B. Wachs, Gummi, Metalle, Holz usw.) und Umlegen 
von Metalldrähten um die Zahnhälse vertragen die Kranken meist 
nicht, wie schon H. Fischer dies hervorhebt. 

B. Beseitigung der Dislocation. 

Auch hierfür giebt es zwei Arten: 

Einfache Einstellung durch mechanische Kräfte und Sub- 
stituirung eines Substanzverlustes (gleich wie bei der Unterkiefer- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Prothetische Nachbehandlung der Unterkieferschussverletzungen. 199 

resection) durch An bringen von Prothesen. Bei geringerem Grade 
der Dislocation wählt man die erste, bei hochgradiger Dislocation 
durch grössere Substanzverluste die letzte Methode aus, besonders 
bei tiefer Lage der Verletzung im Ramus mandibulae. 

Zur ersten Methode gehört die sogenannte Sauer’sche Schief¬ 
ebeneneinrichtung: Nach der Ausheilung der Wundfläche der partiellen 
Resection des Unterkiefers versucht man eine Art von Correction 
der Verschiebung der Fragmente durch Nachbehandlung, indem 
man die Bewegung des Unterkiefers vortheilhaft ausnutzt und 
durch sie nach innen verlagerte Knochenstücke nach aussen 
richtet. 

Die am Unterkiefer fixirte Schiefebenc berührt bei Kau¬ 
bewegung die Aussenfläche des Oberkiefers und rückt allmählich 
an dieser entlang nach aussen. 

Diese Methode ist naturgemäss aber leider nicht anwendbar 
für die Schuss Verletzungen, wenigstens sind die Fälle sehr selten, 
wo man dieselbe anwenden kann. 

Zu ihrer Anwendung ist vollkommenes Oeffnen des Mundes 
und die Möglichkeit der Kaubewegungen erforderlich; dies ist aber 
bei Schussverletzungen nicht oft der Fall. Sind glücklicher Weise 
Oeffnen des Mundes und Bewegung des Gelenkes möglich, so be¬ 
darf es auch noch des Erhaltenseins der Zähne im Unter- und 
Oberkiefer und geschickter Hände eines erfahrenen Zahnarztes. 
Wenn alle diese Bedingungen auch erfüllt sind, so muss der Patient 
diese langdauernde und ziemlich schmerzhafte Behandlung ertragen 
können. Jedenfalls ist es nicht leicht oder fast unmöglich, das 
Ziel zu erreichen in den Fällen, wo der Substanzverlust zu gross 
und infolge starker Eiterung die narbige Schrumpfung eine aus¬ 
gedehnte ist. 

Die zweite Methode: Substituirung des Substanzverlustes und 
Vorbeugung der Entstehung einer Dislocation. Hierfür giebt es 
ebenfalls zwei Abarten. Man fügte früher Knochenstücke oder 
andere Gegenstände ein. Die Osteoplastik besteht darin, dass 
man einen Unterkieferknochenlappen bildet und diesen umschlägt 
und vernäht oder aus Oberschenkel, Schlüsselbein. Stirnbein usw. 
einen Periostknochenlappen transplantirt. Jedoch ist das Resultat 
nicht befriedigend wegen der anatomischen Lage und der Verhält¬ 
nisse der Umgebung des Unterkiefers. 
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Es erlaubt die Mundhöhle keine absolute Desinfection und das 
Transplantircn der der Ernährung beraubten Knochenlappen auf 
kranke Parthien ist leider aussichtslos; die Knochenstücke fallen 
nachher nekrotisch ab, denn die Communication der Mundhöhle 
mit der Aussenwelt bei Nahrungsaufnahme macht es unvermeid¬ 
lich, dass die verschiedensten Bakterien sich in ihr entwickeln und 
grossen Schaden stiften. Ferner ist es fast unmöglich, mit Knochen¬ 
lappen absolute Consolidation zu erzielen, die Beweglichkeit der¬ 
selben aber wirkt oft störend. 

Dass man eine dem Körper nicht angehörende fremde Sub¬ 
stanz als sog. Prothese zur Unterstützung des gebrochenen Unter¬ 
kiefers anzubringen versuchte, war die Idee des Franzosen Claude 
Martin. Dieser Autor stellte 1878 den ersten Versuch darüber 
an und veröffentlichte 1889 seine Resultate. 

Der Substanzverlust in Folge der partiellen Rcsection des 
Unterkiefers hinterlässt stets eine Continuitätstrennung des Kiefers: 
die Fragmente erleiden hierdurch einen gewissen Grad von Dislo¬ 
cation. der Normalbiss wird fast aufgehoben. Die zur Correctur 
derselben und zur Ausgleichung der zwischen den dislocirten Frag¬ 
menten bestehenden Lücke anzulegende Brücke bildet die „Prothese 
des Unterkiefers“. 

Verschiedene Momente aber machen das Anlegen einer solchen 
Prothese für Kriegsverhältnissc schwierig: Schwierigkeit der Des¬ 
infection, Mangel an Weichtheilen in der Umgebung des Unter¬ 
kiefers, ausgedehnte Bewegungen im Gelenk, Nothwendigkeit er¬ 
fahrener zahnärztlicher und chirurgischer Hülfe, Neigung der 
Knochensubstanz zur Nekrose, Schmerzhaftigkeit hervorgerufen 
durch den in die Mundhöhle eingelegten Fremdkörper. Es bestellt 
daher grosse Abneigung gegen das Anlegen der Prothese u. s. f. 
Die Nachbehandlung erfordert grösste Sorgfalt, wenn man die 
Prothese mit Erfolg anlegen will. 

An die Prothese, die wir bei den Kranken anbringen wollen, 
haben wir folgende Anforderungen zu stellen: 

1. Die Prothese muss einfach und sicher sein, um die Hülfe 
eines Zahnarztes möglichst entbehrlich zu machen. 

2. Die Desinfection derselben muss gründlich ausgeführt 
werden können; dazu ist eine geeignete Auswahl der Substanz, 
aus welcher die Prothese angoferD?* xvir< ^ ! a ’ )S0 ^ erforderlich. 
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3. Die Anlegung und Fixirung der Prothese soll möglichst 
wenig Zeit in Anspruch nehmen. 

Nach der Retention dürfen die Fragmente nicht in Nekrose 
übergehen oder Lösung resp. Lockerung erleiden. Bei vereiternden 
allgemeinen Knochenverletzungen, denen man oft begegnet, sind 
die inneren Veränderungen viel stärker als man von aussen sieht: 
Neben der Zersplitterung der Knochen sieht man sehr oft Zähne 
ausgebrochen (des Unter- und Oberkiefers). 

Die in ihrer ursprünglichen Form kaum noch erhaltenen 
Knochenfragmente werden in Folge chronischer Ostitis nekrotisch. 
Daher passt sich eine im Voraus gearbeitete (ausgeschnittene) 
Prothese nicht genau dem Substanzverluste an, man muss deshalb 
bei der Anlegung der Prothese mehr oder weniger corrigiren. 

Diese Correction muss sehr leicht und in kurzer Zeit aus- 
zufiihren sein, da hierdurch Infeetionsgcfahr und Verbrauch eines 
Narcoticuins bedeutend vermindert wird. 

Leber die Prothese des Unterkiefers ist in der Literatur wenig 
zu finden, die Resultate sind wenig befriedigend, auch nicht ge¬ 
nügend, um ein Urtheil über die Technik zu geben. 

Martin hat 1889 als „Prothese mediate“ eine solche aus 
Kautschuk nach der Unterkieferresection angegeben. Diejenige, 
welche er zuerst angefertigt hat, war solid, nachher machte er die¬ 
selbe hohl, um den Abfluss des Speichels und der Secrete zu er¬ 
leichtern. 

Die Fixirung der Prothese geschieht in folgender -Weise: Man 
befestigt vorn und hinten an der Prothese rechts und links vier 
Metallplatten durch Schrauben, entfernt diese später und wechselt 
sie schliesslich gegen ein permanentes Kunstgcbiss aus, wodurch 
die Wiederdislocation verhindert werden soll. Nach Hahl hat die 
post operationem anzulegende Mart in’sehe Kautschuk-Prothese 
mehrere Nachtheile: Die Desinfection ist schwer durchführbar, 
Normal biss nicht zu erwarten. Lockerung tritt nach einigen 
Tagen ein, das Abnehmen der ersten Prothese und Anlegen des 
künstlichen Gebisses ist technisch schwierig, auch die Infection 
schwer zu vermeiden. Alles in Allem ist die Retention durch 
Martin’s Prothese nicht sehr vollkommen, wie dies Kühn 1890 
bewiesen hat. Dann versuchte Bönnecken 1893 die Retention 
durch Metalldrähtc: Man vereinigt beim Vorhandensein der Zahn- 
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reihe unmittelbar diese, bei Fehlen derselben die Fragmente nach 
Durchbohrung. Hahl hat 1896 die Bönnecken’sche Methode 
geprüft. Stokes versuchte 1896 eine an beiden Enden T-förmige 
Prothese: das Metall war verzinnter Eisendraht von unbeschränkter 
Biegsamkeit, aber die Retention gelang nur unvollständig. Die 
Stoppany’sche Prothese war, was ihre Form anbelangt, sehr 
kunstvoll construirt, der Boden der Prothese zeigte aber becher¬ 
förmige Gestalt, wodurch nach unserer Erfahrung die Absonderung 
erschwert und die Wundheilung verzögert wird. Der unten zu 
erörternden Prothese ähnlich war die 1896 von Partsch ange¬ 
fertigte, dieselbe entstammte der Idee llansmann’s. Er 
schnitt die Prothese aus Victoriametall und gab derselben eine 
oblonge Form, die Platte wurde mit zwei Reihen von Löchern 
versehen, um die Flüssigkeitsansammlung aus der Mundhöhle ab¬ 
zuleiten. 

Unsere Behandlung. 

Wie oben gesagt, ist in der Frage der Prothesenbehandlung 
aus der Literatur noch nichts Abschliessendes zu ersehen; wir 
befinden uns eben noch im Stadium des Forschens betreffs dieses 
Themas. Auch die bei den Verwundeten des japanisch-russischen 
Krieges versuchte Methode war nicht vollkommen; doch erhielten 
wir unter Mitwirkung des Zahnarztes, Dr. K. Takashima, gute 
Resultate, welche der Veröffentlichung werth sind. 

Methode: Der Schnitt wird nach Lisfranc ausgeführt, 
man führt das Messer vom Mundwinkel senkrecht nach unten, er¬ 
reicht das Periost, schneidet dann dem unteren Unterkieferrand 
entlang und bildet den Muskellappen. Nach genauer Erforschung 
des Zustandes der fracturirten Theilc legt man die Fragmente frei, 
schneidet durch Vereiterung nckrotisirtes Gewebe aus, schabt die 
Knochenenden mit der Lu er’sehen Zange ab. Die Dislocation, De¬ 
formität, Luxation werden möglichst corrigirt, doch tritt leicht 
nach einigen Tagen die Dislocation wieder ein. Lässt sich auch 
die Operation glatt ausführen, so kann die gute Lage doch nicht 
lange erhalten werden. Man darf aber nicht viel Zeit verlieren, 
überlegt sieh am besten vorher die Richtung der Dislocation 
(s. oben) und versucht etwas stärker zu corrigircn als es eigent¬ 
lich nöthig ist, und dann durch Anlegung der Prothese den Unter¬ 
kiefer zu fixiren. 
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Wir legten 3 Prothesen hintereinander an: 

1. Prothese aus Aluminium (Fig. 2). 

2. Prothese zur Connection (Fig. 3). 

3. Künstliches Gebiss. 


Fig. 2. 





Die unmittelbar nach der Operation am Unterkiefer in den 
Substanz verlost einzulegende Prothese ist zunächst eine aus Alu¬ 
minium angefertigte Metallplatte (s. Fig. 2). Diese bildet eine in 
der Quere verlängerte U-Form (wie ein Schubladengriff), die beiden 
Enden zeigen T-Form, jeder Fortsatz hat je 2 Löcher zur Durch¬ 
führung der Silberdrähte. Am Körper der Prothese befinden sich 
mehrere Löcher für den Abfluss der Secrete. Der Boden der 
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U-Form ist mit seiner convexen Fläche nach vorn zu richten und 
so zu fixiren. Diese Retentionsmethode unterscheidet sich von 
der der früheren Autoren: Man legt die Prothese nicht an die 
Vorderfläche des Unterkiefers an, sondern an seine nach der Mund¬ 
höhle gerichtete Fläche, um hierdurch die Berührung zwischen den 
dünnen Weichtheilen der Backen-Kinngegend und der Metall platt e 
und damit die Nekrose der 1 lautlappen zu verhüten (s. Fig. 4), 
wie wir solche in einem Falle, bei dem die Weichthcile ausgedehnt 
verletzt gewesen waren, erlebten. 


Fig. 4. 



Unsere Prothese bildet übrigens nicht einen Ersatz zur Aus¬ 
füllung des ganzen Substanz Verlustes, sondern es fehlt ein solcher 
vollkommen am unteren Rande und der Vorderfläche des Unter¬ 
kiefers. In Folge dieser Vorsicht entwickelt sich besser ein 
knorpelhartes Gewebe zwischen den Fragmenten. Dieses dient als 
Grundlage für das nachher anzulegende künstliche Gebiss. Auch 
wird hierdurch das Wiederauftreten der Dislocation erschwert. 
Dass an Stelle von Substanzverlusten sich ein solides Gewebe 
bildet, ist nicht nur bei Verletzungen gewöhnlich, sondern auch 
nach der Excision von Tumoren zu sehen; diese Gewebsentwickelung 
geschieht natürlich bei jungen Individuen viel rascher und reich¬ 
licher als bei bejahrten. 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Prothetische Nachbehandlung der Unterkieferschussverletzungen. 


Folgender Fall dient als Beispiel: 

Nikaido, 1883 im 2. Hospital der Universität zu Tokyo aufgenommen. Im 
2. Lebensjahr entwickelte sich im horizontalen Theile des linken Unterkiefers 
eine Epulis, die von Prof. Dr. T. Hashimoto operirt wurde, indem er circa 
3 cm vom Unterkieferknochen reseeirte. Bei der Revision nach 17 Jahren 
erkennt man kein Kecidiv: die Partie des Substanzverlustes war mit ziemlich 
hartem narbigen Gewebe vollständig erfüllt. Der Kall wurde in diesem 
Archiv, Bd. 32. 188. r >. S. 10 veröffentlicht. 

Die Form der Prothese und das Anlegen derselben richtet 
sich nach dem Sitz der l’nterkieferfraetur - eorpus oder ramtis. 
Im Allgemeinen ist die Einstellung und Retention relativ leichter 
und das Resultat viel besser, wenn die Verletzung den I nterkiefet- 
körper betrifft. Das (jegentheil ist beim Bruch des l nterkiefer- 
astes der Fall, hier rufen dem Gelenk naheliegende Fragmente 
von vorne herein hochgradige Deformität hervor und erschweren 
die Retention des Unterkiefers um so mehr, je näher der Incisura 
mandihulae die Fractur erfolgt. «Wir hal.»en einmal sogar am 
Proc. condyloid. eine Prothese angelegt.i 

Die Prothese wird mit 4 Silberdrähten lixirt. indem man den 
an den Fortsätzen vorhandenen Köchern entsprechen«! den Knochen 
durchbohren lässt, dabei bedient man sieh am besten eines elek¬ 
trischen Motors. Der Silberdraht muss sicher lixiren. aber seine 
spätere leichte Entfernung vorgesehen sein. Nachdem die Wunde, 
die beim Anlegen der ersten Prothese entstand, vollständig geheilt 
ist und nach einigen Monaten zwischen den Fragmenten ein knorpel- 
liartes Gewebe sich entwickelt hat, nimmt man die erste Prothese 
ah und wechselt sie mit der zweiten Prothese aus, um die Reten¬ 
tion möglichst zu vervollständigen. 

Die zweite Prothese bestellt aus Kautschuk und wird an den 
Kronen der beiderseitigen Zähne durch einen ringartigen Ansatz 
angeschlossen und lixirt. 

Fehlen die Zähne, so soll man sie an den Pme. alveolaris 
anheften. Diese Prothese hat verschiedene Form, die sieh mu h 
dem Grade des Substanzverlust.es, sowie der Stärke der Disloca¬ 
tion und der Gestalt der Backen-Kinngegend richtet. Es erfordert 
ihre Herstellung zahnärztliche Hilfe. Das im dritten Stadium an¬ 
zulegende künstliche Gebiss wird natürlich stets vom Zahnarzt»“ 
angefertigt. Es dürfte erforderlich sein die Xothwendigkeit der 
zweiten Prothese besonders zu erklären. Das lange Verweilen der 
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ersten Prothese ist natürlich für empfindliche Patienten unerträg¬ 
lich und die Lockerung derselben nach einiger Zeit unvermeidlich, 
wie kunstvoll man sie auch fixirt. 

Aus obigem Grunde muss man zu rechter Zeit, d. h. wenn 
die Operationswunde ganz geheilt, aber narbige Schrumpfung der 
beiden Fragmente noch zu verhüten ist, die erste entfernen. In 
diesem Stadium kann man bis zur Anfertigung des künstlichen 
Gebisses ohne Beschwerden durch die zweite Prothese das Ziel, 
Dislocation der Fragmente zu verhüten, erreichen. Und mit der 
Zeit wird auch die narbige Grundlage eine festere. 

Krankengeschichten l ) der Operirten und Resultate der Operation. 

Die Zahl der nach den genannten Methoden behandelten 
Kranken beträgt im Ganzen 14, davon waren 8 von Kleinkaliber¬ 
geschossen, und 6 durch Artilleriegeschosse getroffen. Dem Sitze 
nach fanden sich 4 Verletzungen des Unterkiefers in der Milte, 
10 an der Seite, und zwar rechts 3 und links 7. 

Fall 1. Terao, 24jähr. Unteroflicier, 1. Div. 2. Heg. 3. Comp. Pene- 
trirender Gesichtsschuss durch kleinkalibriges Geschoss mit Unterkieferfractur. 

Am 20. 8. 04 vor Port Arthur aus einer Entfernung von ca. 30 m ver¬ 
wundet im Liegen. Einschuss: in Reg. zygomatica dext. rund 0,7 cm. Aus¬ 
schuss: inReg.paratideo-masseterica sinist., unregelmässige Sternform 4X3cm, 
an entsprechender Stelle (links) Knochenfractur. Massige Blutung aus der 
Nasen- und Mundhöhle. Ein Kamerad legte bald das Verbandpäckchen auf. 

21. 8. ins Feldlazarett) aufgenommen. Starke Anschwellung an der Ver¬ 
wundungsstelle. Aseptischer Verband angelegt, Gurgelwasser; Milch wird 
ohne Schlundsonde aufgenommen. 

Verlauf: Infolge Vereiterung iliesst stinkendes Secret fortwährend in 
die Mundhöhle. Immer mehr zunehmende unvollständige Kieferklemme. Nach 
einiger Zeit ist Herabsetzung der Körperkraft durch allgemeine Intoxication und 
unvollkommene Nahrungsaufnahme zu Stande gekommen. Einschuss glatt 
geheilt. 

Operation und anatomischer Befund: 14. 10. 04, dem Ausschuss 
entsprechend eine Fistel, die in die Mundhöhle führt und aus welcher sich 
dicker, grünlicher Eiter absondert. Mundöffnen deutlich beschränkt. Sprach¬ 
störung. Massige Dislooation der Fragmente und Pseudoarthrosenbildung. 
Allgemeine Ernährung schlecht. Verunstaltung des Gesichts. 

*, Die Mittheilungeu über die Fälle sind eine Uebersetzung einer japani¬ 
schen Arbeit, welche 1906 erschien, l'cber die Schicksale der Verwundeten 
liess sich nichts ermitteln. 
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Operation: Hautschnitt nach Lisfranc. Unterkieferknochen in der 
Winkelgegend zersplittert and zum Theil nekrotisirt. Die Ausdehnung der 
Nekrose reicht obeD bis zum Ramas mandibulae, unten zum Corpus mandibulae. 
Resection der betreffenden Stelle und Anlegung der Aluminiumprothese. 

Zustand nach der Operation: Glatter Heilungsverlauf derOperations- 
wunde, massige Anschwellung der Wange, die unter geeigneter Behandlung 
(Massage, Umschläge usw.) abnimmt. Eingelegte Prothese nach einem Monat 
etwas gelockert. 

6. 3. 03 (151 Tage nach der Operation) Aluminiumprothese entfernt. 
7. 3. Prothese zur Correctur aus Kautschuk angelegt. Alle Symptome immer 
mehr gebessert. 

7. 05 (10 Monate nach der Operation) künstliches Gebiss angelegt. Die 
narbige Grundlage, die sich zwischen den Fragmenten entwickelte, noch un- 
vollständig, daher war das rechte Fragment nach links verschieblich, wenn 
man die Correcturprothese entfernte. Gesichtsform fast normal, nur leichte 
Anschwellung der linken Wange. 

Beim Mundöffnen beträgt der Abstand zwischen Ober- und Unterschneide¬ 
zähnen ca. 3 cm. Zungen- und Kaubewegungen fast frei. Sprache etwas un¬ 
deutlich. Pat. kann massig harte Speise zerkleinern. Leichte Parästhesie in 
der linken Wangen gegen d; sonst keine Störung. Erfolg ausreichend. 

Fall 2. Yamaguti, 32jäbr. Infanterist, l.Div. 15.Keg. 4.Comp. Granal- 
verletzung an der linken Maxillargegend mit Unterkieferfractur. 

21. 8. 04 vor Port Arthur verwundet im Geben. Explosionsweite un¬ 
bekannt. Handtellergrosse klaffende Quetschwunde mit Substanzverlust, die 
vom linken Mundwinkel bis zum Halse ausgedehnt ist. Zersplitterter Unter¬ 
kieferknochen blossgelegt. Die Zunge gequetscht, bläulich verfärbt. Mässige 
Blntnng. Durch Kameraden Verband angelegt. An demselben Tage ins Feld- 
lazareth aufgenommen. 

Fetzen der Haut und der Weichtheile mit der Scheere abgetragen. 

Theile der klaffenden Wunde genäht. Knochenfractur durch Verband fixirt. 

Verlauf: Jauchige Vereiterung, mässiges Fieber, Herabsetzung der 
Körperkraft. 19. 9.: gebrochene Knochenfragmente in geringer Dislocations¬ 
steilung leicht verwachsen. 20. 9.: gelockerte Zähne extrahirt, mehrere 
Knochensplitter mit Pincette entfernt, Enden der Fragmente mit Luer’scher 
Zange abgekniffen, um der Eiterung Einhalt zu thun. 

20. 10.: Die Operationswunde bat eine Fistel hinterlassen, deren Ränder 
unregelmässig nach innen narbig vertieft sind und die Eiter absondert. Alle 
Zähne der linken Unterkieferhälfte verloren. Rechtes Fragment deutlich nach 
links gezogen; es bildete sich ein Bock3kinn. Kaubewegung fast unmöglich, 
beim Mundöffnen beträgt die Entfernung zwischen den oberen und unteren 
Zähnen nur 0,5 cm. 

Operation und anatomischer Befund: 28. 10. 04: Hautschnitt 
nach Lisfranc. Beide Enden der Fragmente unregelmässig verdickt, zum 
Theil nekrotisirt; es war eine Pseudoartbrose gebildet. Kranke Partie des 
Knochens und der Weiohtbeile abgetragen. Reposition der luxirten beiden 
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Kiefergelenke; in richtiger Stellung überbrückte man den Defect mit Aluminium- 
Prothese. 

Zustand nach der Operation: Massige Anschwellung der linken 
Wange. Eiterabfluss hörte nach einiger Zeit auf (etwa 20 Tage). 

Eingeschaltete Prothese 50 Tage nach der Operation gelockert. 24. 2. 05: 
Mundöffnen unvollständig, ca. 1 cm Entfernung der Zahnreihen. Um die ent¬ 
standene Contractur des Gelenkes zu dilatiren, wurde die Mundschraube an¬ 
gewandt und ein Keil zwischen die Zahnreihen eingelegt, welcher an seiner 
oberen und unteren Fläche den Zahnkronen entsprechende Vertiefungen er¬ 
halten hatto und die Zähne so umfasste. 9.6.05 (245 Tage nach der Operation 
weggenommen. Wegen der Lockerung der Prothese ist das rechte Fragment 
1 cm nach links abgewichen, aber unter Anwendung von Gewalt in die richtige 
Stellung verschieblich; beim Mundöffnen konnten die Schneidezähne 2 cm von 
einander entfernt werden. Prothese zur Correctur eingeschaltet. Künstliches 
Gebiss nur unter Schwierigkeiten angelegt, weil die Defecte ziemlich gross und 
der Verlust an Zähnen ausgedehnt war. 

Endstatus: Gesichtsform im Vergleich zu der vor der Operation deut¬ 
lich gebessert; Mundöffnen 3 cm möglich. Narbige Wucherung an der Defect- 
stellc noch nicht genügend als Grundlage des künstlichen Gebisses. Kau¬ 
bewegung etwas beschränkt, weil die Dislocation der Fragmente nicht voll¬ 
ständig corrigirt ist. Patient kann aber weiche Speisen zerkleinern. Erfolg 
ausreichend. 

Fall 3. Obo, 28jähr. Soldat, 4. Garde-Keg., 2. Comp. Penetrirender 
Gesichtsschuss durch kleinkalibriges Geschoss mit Unterkieferfractur. 

Am 13. 10. 04 in Korikiko verwundet, knieend aus einer Entfernung von 
ca. 300 Metern. Einschuss 1 Querfinger breit nach aussen vom rechten Mund¬ 
winkel. Ausschuss etwas vor und unter der linken Ohrmuschel (etwa zwei- 
fingerbreit). Knochen und Zähne zersplittert, mässige Blutung, durch Kameraden 
verbunden. 4. 10. ins Feldlazarett) aufgenommen. 

Durch Verband Knochonbruch fixirt; es bestanden Schluckbeschwerdeu, 
doch konnte flüssige Nahrung ohne Schlundsonde aufgenommen werden. 

Verlauf: Vereitert, stinkender Eiterabfluss innerhalb und ausserhalb 
der Mundhöhle. Mässiges Fieber. Ernährung immer schlechter. Oedematöse 
Anschwellung und mässige Schmerzen an der linken Wange. Fortwährender 
Speichelabfluss aus dem linken Mundwinkel. Kau- und Zungenbewegung fast 
aufgehoben. 

23. 11.: Ausschuss narbig geheilt. Die Anschwellung der Wange und 
Gingiva noch nicht abgelaufen. Typische Deformität des Gesichts durch die 
Ablenkung der Fragmente. Die Zunge an ihrer Oberfläche narbig eingezogen. 
Die Zähne an den beiden Unterkieferhälften zumeist ausgefallen, nur einige 
lediglich beschädigt und gelockert. Mundöffnen sehr erschwert, zwischen den 
oberen und unteren Zähnen 1 cm. Die Sprache undeutlich. Taubheit des 
linken Ohres. 

Operation und anatomischer Befund: 25. 11. Blosslegung der 
Knochen; Unterkiefer zeigt in seiner linken Winkelgegend Substanzverlust von 
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ca. 3 cm Länge. Einige freie nekrotische Splitter entfernt. Das Ende des 
inneren Fragmentes war verdickt. Auskratzen der erkrankten Theile des 
Knochens und umgebenden Gewebe. Anlegung der Aluminiumprothese w T ie 
gewöhnlich. 

Zustand nach der Operation: Operationswunde per priraam geheilt. 
Keine Dislocation der Fragmente und keine Lockerung der Prothese. 

Da die durch das Verweilen der Prothese verursachten Beschwerden nur 
relativ gering waren, wurde sie ziemlich lange belassen (286 Tage). 4. 9. 05: 
Erste Prothese mit Mühe entfernt, da sie sehr in der Tiefe lag. — Man muss 
immer bei der Operation die nachfolgende Entfernung der Prothese vorsehen. 

Fig. 5. 



In der Defectstelle war ein knorpel- bis knochenhartes Gewebe sehr gut 
entwickelt, sodass die Fragmente nicht mehr verschiebbar sind. In Folge 
dessen war die zweite Prothese unnöthig. Nach kurzer Zeit künstliches Gebiss 
eingeschaltet. 

Endstatus: Gesichtsform normal. Ernährung deutlich gebessert. 
Mandoffnen etwas beschränkt. Normaler Biss (s. Fig. 5). Zerkleinerung 
weicher Speisen möglich. Zungensprache undeutlich. Erfolg sehr gut. 

Fall 4. Kanai, 30jähr. Infanterist, 1. Div. 15. Reg. 3. Comp. Pene- 
trirender Gesichtsschuss mit Unterkieferfractur und Schusswunde des linken 
Oberarms durch kleinkalibriges Geschoss. 

Am 27. 7. 04 in Anhirei verwundet im Liegen aus einer Entfernung von 
ca. 300 m. Einschuss: in Reg.buccalis dext. u. z. dem Eckzahn entsprechend; 
Ausschuss: hinter und unter dem Einschuss fast in der Mitte des unteren 
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Randes vom Corpus mandibulae. Im Schussverlauf rechter Eckzahn, erster 
Molarzahn zersplittert, Unterkieferknochen fracturirt, ein Theil des rechten 
Zungenrandes verletzt. Kamerad legte bald das Verbandpäckchen an. 

29. 7. 04 ins Feldlazareth aufgenommen. Einige Knochensplitter mit 
Pincette extrahirt. Fixiren durch Verband, Gurgelwasser. Wegen der An¬ 
schwellung Schluokbeschwerden, doch wurde Nahrung ohne Sonde geschluokt. 
Steckengebliebenes Gesohoss aus dem rechten Oberarm unter der Haut durch 
kleine Incision entfernt. 

Verlauf: Vereiterung der Wunde; massiges Fieber. Abfluss des 
stinkenden Eiters in die Mundhöhle. 

20. 8.: Ernährungsstörung, Kaubeschwerden. Mässig grosser nekroti- 
sirter Knochensplitter abgestossen. Massige Deformität des Gesichts durch die 
Dislocation der Fragmente. 

Operation und anatomischer Befund. 5.9.04: Hautschnitt nach 
Lisfranc. Unterkieferknochenkörper war in seiner rechten Hälfte ca. 7 cm 
in der Lebensfähigkeit geschädigt, theils nekrotisirt. Beide Enden der Frag¬ 
mente waren schon miteinander verwachsen, .daher keine Pseudartbrose. Er¬ 
krankte Parthie des Knochens und derWeichtheile abgetragen; durch Aluminium- 
prothese Fixiren der Fragmente in richtiger Stellung. Dabei hat man, um 
Dislocation zu verhüten, eine Schiene aus Kautschuk auf die gesunde Seite 
angelegt, durch deren Rinne die Zähne gesteckt wurden. 

Zustand nach der Operation: Massige Anschwellung an der kranken 
Seite. Keine Dislocation der Fragmente. 25. 11. (60 Tage nach der Operation) 
Prothese entfernt. Prothese zur Correotur eingeschaltet. Ernährung immer 
weiter gebessert. Kleines Knochenstück abgestossen (wahrscheinlich durch 
Silberdraht verursacht). Nach einigen Monaten künstliches Gebiss angelegt. 

Endstatus: Gesichtsform gewöhnlich, Ernährung gut. Mundöffnen 
fast normal. Patient hatte normalen Biss und gewisse beschränkte Kau¬ 
bewegung. Zerkleinerung mässig harter Speise möglich. Wegen der Zungen¬ 
verletzung die Sprache etwas erschwert, besonders die Aussprache des T. 
Guter Erfolg. 

Fall 5. Infanterist Urushibara, 28jähr. Penetrirende Wunde vom Ge¬ 
sicht zum Halse, mit Fractura mandibulae. — 3. 3. 05 in Mukden im Marsche 
getroffen. 

Verletzung: Das Geschoss dringt links am Mundwinkel ein, zer¬ 
schmettert den Unterkiefer und tritt reohts am Halse aus. 

Verlauf der Verwundung: Eiternde Wunde heilte nicht, daher Ex¬ 
traction zahlreicher Fragmente 4 Wochen nach der Verletzung, ausserdem 
werden die Bruchenden geglättet (Hiroshima-Hospital). 

Erste Prothese 4 Monate nach der Operation. 

Zustand nach der Operation: Allgemeine Ernährung und Mimik 
wie bei Gesunden, den Mund kann der Kranke 8 cm öffnen. Sprache nioht 
stark behindert, hat jedoch einen näselnden Klang (ohne laryngoskopischen 
Befund). Kauakt zunächst noch ungenügend. 

Resultate der Operation: Unbestimmt. 
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Fall 6. Infanterist Hoshino, 24jähr. 

Valn, penetr. mandibulae dextrae und Fractnra mandib. — 9. 3. 05 in 
Mukden im Stehen getroffen. 

Verletzung: Das Geschoss trifft vorn am Angul. mandib. dextr. auf, 
bricht den Unterkiefer nnd tritt auf derselben Seite aus. 

Verlauf nach der Verwundung: Reichlicher Ausfluss aus der 
Wunde; Knochenstücke stossen sich ab, Tumor und Dolor am Locus 
affectionis, Unmöglichkeit des Mundöffnens und der Kaubewegungen, da¬ 
durch die Nahrungsaufnahme beeinträchtigt, daher tägliche Abnahme der 
Körperkräfte. 

Prothese I. 5 Monate nach der Verwundung, Entfernung derselben circa 
3y 2 Monate nach der Operation. 

Zustand nach der Operation: Da der Kranke zunächst kein 
„künstliches Gebiss“ trägt, ist Kauen kaum möglich; jedoch allgemeiner Er¬ 
nährungszustand und Gesichtsausdruck wie vor der Verletzung; die Zunge 
bewegt sich zwar normal, doch kann sie in Folge von Verwachsungen nicht 
ausgestreckt werden, daher Störung der Sprache bemerkbar. 

Mund wird 2querfingerbreit geöffnet, der „Normalbiss“ wieder her- 
gestellt 

Resultate der Operation: Unbestimmt, aber wahrscheinlich nicht 
schlecht. 

Fall 7. Infanterist Nakamura, 24jähr. 

Verwundung: Explosionswunde an der linken Regio mand. mit 
Fract. mand. — 30. 11. 03 am 203 m-Hügel (Port Arthur) in der Knielage 
erhalten. 

Verletzung: Haut und Schleimhaut der linken Regio mand. stark zer¬ 
stört, Corpus mand. sinist. zersplittert, einzelne Splitter in den rechten 
Oberkiefer eingedrungen. 

Verlauf nach der Verwundung: Copiöser Eiterausfluss aus der 
Wunde, Behinderung des Mundöffnens und Kauaktes, Ausziehen des Ge¬ 
schosses circa 3 Wochen nach der Verwundung und gleichzeitige Ex¬ 
traction zahlreicher Fragmente, Glätten der Knochenenden (Hiroshima- 
Hospital). 

Die erste Prothese ca. 11 Monate nach der Verwundung, Abnahme der¬ 
selben ca. 4 j / 2 Monate post operationem. 

Zustand nach der Operation: Zungenbewegung, Sprache, mimischer 
Ausdruck und die allgemeine Körperernährung wie bei normalen Individuen; 
Mundöffnen ca. 4 cm, gegenseitiges Berühren der Kauflächen der Zähne mög¬ 
lich, aber das „künstliche Gebiss“ noch nicht angelegt, daher kann feste 
Nahrung nicht gekaut werden. 

Resultate der Operation: Nioht genügend. 

Fall 8. Infanterist Kiriu, 38jähr. 

Vnin. penetr. mand. sinistrae c. fractura mand. — 20. 5. 05 in Shoso- 
kwaton in der Knielage verletzt. 

14* 
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Verletzung: Die Kugel dringt in den Angul. mand. sinistr. ein, frac- 
turirt das Corpus mand. und tritt aus der Mundhöhle heraus. 

Verlauf naoh der Verwundung: Suppuratio vulneris, Foetor ex 
ore, reichlicher Abfluss des Eiters, Störung des Mundöffnens, der Sprache, des 
Kauaktes; Extraction zahlreicher Fragmente ca. 3 Wochen nach der Verwun¬ 
dung Glätten der Knocbenenden, drei Zähne werden ausgezogen. 

Die erste Prothese 4 Monate nach der Verwundung, Abnahme derselben 
5 Monate nach der Operation. 

Zustand nach der Operation: Die Zunge kann nicht wie früher 
ausgestreckt werden, Sprache, Ausdruck und allgemeine Ernährung wie vor 
der Verwundung, Mundöffnen 4 cm, „Nonnalbiss“ fast wieder hergestellt, aber 
feste Substanzen werden nur mit Mühe gekaut. 

Resultate der Operation: Vorzüglich. 

Fall 9. Infanterist Midsuno, 26jähr. Explosionswunde des rechten 
Unterkiefers mit Fract. mandibulae. - 27. 11. 04 auf 203 m-Hügel (Port 
Arthur) in der Bauchlage verletzt. 

Verletzung: Am rechten Unterkiefer und Mundwinkel sieht man Zer¬ 
störung der Weichtheile, zugleich Splitterfractur des Unterkiefers. 

Verlauf nach der Verwundung: Starke Eiterung der Wunde, Ab¬ 
fluss des Speichels aus dem rechten Mundwinkel, Unmöglichkeit des Kauaktes, 
Schwierigkeit der Schluckbewegungen und der Sprache, Abstossen nekrotischer 
Fragmente, die Wunde heilt unter Fistelbildung aus, aber die zurückbleibende 
Narbe stört die Function des Kiefers und der Zunge. 

Die erste Prothese ca. 1 Jahr nach der Verwundung angelegt und in toto 

S ° ^Zustand nach der Operation: Die allgemeine Körperernährung wie 
vor der Verwundung, die Sprache etwas gestört, Schwellung an der kranken 
Seite, Druckschmerz, Mundöffnen bis 2 cm möglich, Kauakt ungenügend. 
Die Anlegung der zweiten und dritten Prothese beabsichtigt. 

Resultate der Operation: Unbestimmt. 

Fall 10. Infanterist Nogami, 25jähr. 

Verwundung: Vuln. penetr. mand. sin. c. fract. mand. 7. 8. 05 in 

Shohei (Korea) in der Bauchlage erhalten. ‘. 

Verletzung: Das Geschoss trifft den linken Mundwinkel (von oben, 
aussen) fracturirt den Knochen und tritt am Angul. mand. aus. 

Verlauf nach der Verwundung: Die Wunde eitert, der Mund kann 
nicht geöffnet werden, ebenso wenig Kaubewegungen ausführbar, Abmagerung 
des Körpers, Extraction zahlreicher Knochenstücke 17—18 Tage nach der Ver¬ 
wundung und Resection der Knochenenden (Hiroshima-Hospital). 

Schnitt nach Lisfranc: Die Anlegung der ersten Prothese 7 Monate 
nach der Verwundung, die Prothese noch nicht gewechselt. 

Zustand nach der Operation: Ernährung, Sprache, Mundöffnen 
(ca. 3,5 cm), Zungenbewegungen sind fast wie vor der Verletzung, abgesehen 
von dem Tragen der Prothese. 

Resultate der Operation: B ' sher unbestimmt - 
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Die oben genannten 10 Fälle bieten vor der Operation ein¬ 
ander ähnliche Erscheinungen und Functionsstörungen dar, jeder 
zeigt nur einen graduellen Unterschied. 

B. Anlegung der Prothese bei Fracturen des Unterkiefers in 

der Mitte. 

Fall 11. Infanterist Hiramoto, 26jahr. 

Verwundung: Artillerieverletzung des Unterkiefers und Fractur des¬ 
selben. 

Verletzung: Der Unterkiefer in der Mitte getroffen gegen den Angulus 
mand. dextr., die Weichtheile stark zerstört, die linke Hälfte des Corpus tnand. 
in zahlreiche Stücke zersplittert. 

Verlauf der Verwundung: Die Wunde vereitert und die Fragmente 
stossen sich nekrotisch ab. 

Schnitt in der Mitte der Unterlippe. Zugleich Anlegung der Prothese 
(aus Kautschuk) nach der plastischen Operation — ca. 2 Monate nach der 
Verwundung —, Abnahme der Prothese 4 1 2 Monate nach der Operation. 

Zustand nach der Operation: Allgemeine Ernährung, Gesichts- 
ausdruck (der Unterkiefer in der Mitte etwas eingesunken), Sprache wie bei 
Normalen. Der Mund kann ca. 3 cm geöffnet werden, der „Normalbiss 44 
fast wiederhergestellt, doch ist das Zermahlen fester Nahrung fast aufgehoben. 

Resultate der Operation: Vorzüglich. 

Fall 12. Cavallerist Akabane, 23jähr. 

Verwundung: Artillerieverletzung der Regio mand. mit Fract. mand. 
— 25. 1. 05 in Gokako während der Schlacht verletzt. 

Verletzung: Der rechte Mundwinkel gegen die Mitte des Unterkiefers 
getroffen; die Haut und Schleimhaut stark gestört, der Unterkiefer am Corpus 
mand. zerschmettert, 5—6 Zähne ausgefallen. 

Verlauf nach der Verwundung: Vereiterung der Wunde, Extraction 
der Kugel ca. 1 Monat nach der Verwundung, zugleich Extraction fracturirter 
Knochenstücke und Glätten der Knochenenden (Hiroshima-Hospital). 

Schnitt in der Mitte der Unterlippe. Anlegung der Prothese (aus Stahl) 
ca. 5 Monate nach der Verwundung, dieselbe fiel 2 Wochen nach der Operation 
von selbst ab, weil wir sie mit Silberdrähten nicht befestigten, sondern die 
Enden in die Markhöhle steckten. 

Zustand nach der Operation: Ernährung, Sprache und Gesichts¬ 
ausdruck (abgesehen von der Narbenbildung und Vertiefung des Corpus mand.) 
fast wie bei normalen Personen; aber bei dem Kauakt zeigt der Unterkiefer 
abnorme Bewegungen (hierdurch fiel die Prothese frühzeitig ab), daher der 
„Normalbiss 4 * nur mangelhaft wiederhergestellt, feste Nahrung kann nicht 
genügend zerkleinert werden. 

Resultate der Operation: Massig. 

Fall 13. Infanterist Katzurayama, 26 Jahre. 
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Verwundung: Verletzung des Unterkiefers durch Granatsplitter mit 
Fraot. mand. — 9. 3. 1905 bei Santeishi auf dem Marsche verwundet. 

Verletzung: Man sieht in der Mitte des Unterkiefers kindskopfgrosse 
kegelförmige Quetschwunde, das Gewebe in der Grösse einer kindlichen 
Handfläche stark zerstört. Der Unterkiefer in der Mitte zersplittert und 
blossgelegt. 

Verlauf nach der Verwundung: Eiterabfluss copiös, durch Ope¬ 
rationen (ausgeführt im Sendagayahospital) werden zahlreiche Fragmente aus¬ 
gezogen und die Knochenenden geglättet. 

Schnitt in der Mitte der Unterlippe. Anlegung der Prothese 9 Monate 
nach der Verwundung. 

Zustand nach der Operation: Ernährung und Sprache fast normal, 
der Kauact schwierig. 

Resultat der Operation: Unbestimmt, aber später wohl ein gutes zu 
erwarten. 

Fall 14. Infanterist Ishii, 28 Jahre. 

Verwundung: Artillerieverletzung des Unterkiefers mit Fract. mand. — 
25. 10. 1904 bei Port Arthur in der Knielage getroffen. 

Verletzung: Die Weichtheile des Unterkiefers in der Mitte und links 
sind sehr stark zerstört. Communication mit der Mundhöhle durch ein grosses 
Looh, der Unterkiefer in der Mitte zerbrochen. 

Verlauf nach der Verwundung: Die Wunde vereitert durch Zer¬ 
störung der Weichtheile, reichlicher Eiterabfluss, Foetor ex ore, Extraction der 
zersplitterten Knochenstücke 3 Tage nach der Verletzung, Glätten der Knochen¬ 
enden, Vereinigung der fracturirten Alveolarfortsätze durch Silberdrähte (im 
Feldhospital). 

Schnitt in der Mitte der Unterlippe. Anlegung der Prothese 9 Monate 
nach der Verwundung, gleichzeitige Cheiloplastik. Abnahme der Prothese 
5 Monate nach der Operation. 

Zustand nach der Operation: Ernährung gut, der Ausdruck nicht 
hässlich, die Zungenbewegung und Sprache fast normal, jedoch der Kauact 
erschwert. 

Resultat der Operation: Gut. 

Die oben angegebenen 4 Fälle sind, was die Symptome vor 
der Operation anbelangt, denen der 10 früher angeführten Kranken 
ähnlich, doch ist der Zustand der Dislocation des Unterkiefers ein 
anderer, nämlich da die Partie des Substanzverlustes in der Mitte 
des Unterkiefers sich befindet, nähern sich die beiden Fragmente 
nicht nur aneinander, sondern decken sich sogar zum Theil, so 
dass die quere Ausdehnung des Unterkiefers sich bedeutend ver¬ 
kürzt und eine Mundform sich ergiebt, die der mancher Thiere 
ähnlich ist (Fuchsgesicht). Die Zahnreihe war nach hinten und 
oben dislocirt, die Kauflächen correspondiren daher nicht; in ex- 
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tremen Fällen beobachtet man beiderseitige Luxatio mand. Ferner, 
wenn in der Unterlippe ein Substanzverlast vorhanden ist, fliesst 
Speichel oder stinkender Eiter vom Munde aus, besonders reichlich 
beim Sprechen oder bei der Nahrungsaufnahme. Nachts in der 
Rückenlage erreicht die Flüssigkeit den Pharynx und stört so die 
Nachtruhe. Im Vergleich mit den Fällen, wo der Unterkiefer seit¬ 
lich fracturirt ist, sind die Erscheinungen im Allgemeinen geringer 
und die Operation leichter ausführbar (nb. bei der Operation 
achte man darauf, dass in Folge des Substanz Verlustes der vorderen 
Interkiefermuskeln eine Erstickungsgefahr besteht). Auch die durch 
Dislocation hervorgerufenen Functionsstörungen sind im Grossen 
und Ganzen denen der früher genannten 10 Fälle ähnlich. 

Epikritischer Schloss. 

1. Durch Extraction der freien Fragmente und Glätten der 
Knochenenden lässt sich der Eiterung Einhalt gebieten und die 
Dislocation und Deformität des Unterkiefers kann anderweit ver¬ 
hindert werden. 

2. Die Functionsstörungen nach Unterkieferschussverletzungen 
sind besonders Kau-, Sprach- und Ernährungsstörungen. 

3. Difformität und Dislocation hängt von der Contractur des 
Muskel- und Narbengewebes ab; sie richtet sich auch nach dem 
Sitz der Verletzung in der Mitte oder an der Seite. 

4. Bei frischen Verletzungen versuche man passende Reten¬ 
tionsverbände; denn es droht eine Luxatio inveterata, welche 
später die Correctur schwierig oder unmöglich macht. 

5. Als Prothesen wähle man einfache und sichere, für den 
Kranken bequeme aus, sonst ist das Anlegen derselben absolut 
fruchtlos, auch wenn man dieselbe noch so genial ausführt. 

6. Befestigen der Prothese direct in der Markhöhle ist nicht 
nur unpractisch, sondern auch recht gefährlich. 

7. Anlegung der Prothese direct nach der Operation dient 
zur Correction, die Normalisirung des „Bisses“ braucht nicht 
exact zu sein; es ist in der Praxis besser Uebercorrcction vor¬ 
zunehmen. 

8. Die nach der Anlegung der ersten Prothese zurück- 
bleibende Dislocation ist durch die zweite Prothese zu corrigiren. 

9. Es bildet sich zwischen den Fragmenten ein festes narben- 
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artiges Gewebe; dieses Gewebe verhindert die Dislocation und er¬ 
leichtert die Anlegung des künstlichen Gebisses. 

10. Unsere Prothese bedarf noch vielfacher Verbesserung. 
Die Mund- und Sprachstörungen sind jedoch durch sie fast ganz 
zu beseitigen. Was den Kauact anbetrifft, so kann der Kranke 
zwar nicht die harte Nahrung zerkleinern, die gewöhnliche Nahrung 
aber wird ohne Schaden genossen. Die Bewegung der Zunge wird 
fast frei; ebenso wenig bisher Störung des Schluckactes; 
Ptyalismus, Insomnie sind selten zu beobachten. 


Zum Schluss sind wir verpflichtet, den Herren Doctoren Marine- 
Oberstabsarzt Matthiolius, Namba, Konishi und Aojagi für 
ihre gütige Mitarbeit unseren Dank auszusprechen. 
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Gesellsch. Bd. 14. Ref. Centralbl. f. Chir. 1893. 

4. Brandt, Beiträge zur Chirurgie der Mundhöhle. Berl. klin. Wochenschr. 
1904. S. 579. 

5. Brandt, Die Prothese nach Kiefersection. Dieses Archiv. Bd. 54. 1897. 
S. 695. 

6. Brandt, Ueber Unterkieferprothesen und über einen neuen künstlichen 
Unterkiefer. Deutsche Zeitscbr. f. Chir. Bd. 61. S. 560. 

7. Brandt, Nachtrag zur Abhandlung: Improvisirter Ersatz des Knochen¬ 
defectes nach halbseitiger Unterkieferresection (Exarticulation). Dieses 
Arch. Bd. 58. H. 1. 

8. Eulenburg, Real-Encyclopädie der gesammten Heilkunde. S. 127. 

9. Fischer, Handbuch der Kriegschirurgie. 1882. S. 169, 188, 793. 
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13. Hashimoto, Chirurgische Beiträge aus Japan. Dieses Arch. Bd. 32. 
1885. S. 19. 
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14. Hildebrandt, Die Verwundungen duroh die modernen Kriegswaffen. 
1. Bd. S. 269 und 2. Bd. S. 173. 

15. Hofmann, Ueber die Verwendung von Draht zum dauernden Ersatz für 
Continuitätsdefecte der Knochen, besonders auch des Unterkiefers. Central¬ 
blatt f. Chir. 1900. S. 1145. 

16. König, F., Ueber Prothesen bei Exarticulation und Resection des Unter¬ 
kiefers. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 88. 1907. S. 1. 

17. Körner, Kieferprothese. Verhandl. d. odontolog. Gesellsch. Bd. 5. Ref. 
Virch. Jahresber. 1893. 

18. Krause, Unterkieferplastik. Centralbl. f. Chir. 1904. S. 707. 

19. v. Langenbeck, Ueber Knochenneubildung nach Unterkieferresection. 
Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Cbir. 1877. S. 244. 

20. Laval, Coups de feu du maxillaire införieur. Le Caducle. 1903. No. 21. 

21. Lühe, Vorlesungen über Kriegschirurgie. S. 203. 

22. Martin, De la prothese imm6diate appliquöe ä la resection du maxillaire. 
1889. 

23. Partsch, Ersatz des Unterkiefers nach Resection. Dieses Archiv. Bd. 55. 
1897. S. 747. 

25. Schiatter u. Röser, Verletzungen und Erkrankungen der Kiefer. Hand¬ 
buch der practischen Chirurgie von v. Bergmann, Bruns u. Mikulicz. 
S. 686. 

25. Schiatter, Ueber den unmittelbaren künstlichen Kieferersatz nach Unter- 
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kieferresectionen. Dieses Archiv, Bd. 84. 

27. Tilmann, Ueber Unterkieferreseotion. Deutsche med. Wochenschr. 1903, 
S. 400. 

Die nach Abschluss dieser Arbeit erschienene Publication von F. König 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 88) und Perthes (Deutsche Chir. Lief. 33a) 
konnten nicht mehr berücksichtigt werden. 
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V. 

(Aus dem Städt. allg. Krankenhaus Linz a. D. — Primararzt: 
Dr. Alexander Brenner.) 

Operations- und Dauererfolge bei maligner 
Geschwulstbildung des Magens. 

Von 

Dr. Franz Goldschwend, 

Secundararzt der chirurgischen Abtheilung. 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Wenige Chirurgen haben bis jetzt eine Gesammtstatistik sämmt- 
licher von ihnen ausgeführten Magenoperationen veröffentlicht (Miku¬ 
licz, v. Eiseisberg, Kümmell, Kocher etc.); und doch bekommt 
man nur aus einer solchen Gesammtstatistik ein genaues Bild der 
Erfolge, die auf dem Gebiete der Magenchirurgie zu erreichen sind. 

Es sei deshalb im Folgenden gestattet, über die Resultate der 
chirurgischen Abtheilurig des Allgemeinen Krankenhauses in Linz 
an der Donau zu berichten. 

Wegen gut- und bösartiger Magenerkrankungen (hauptsächlich 
Ulcus und Carcinoma ventriculi) kamen im Laufe der letzten 
20 Jahre 333 Fälle zur chirurgischen Behandlung (etwa 2 /a aller 
Operationen entfallen auf die letzten 10 Jahre). 

Folgende Zusammenstellung giebt eine kurze Uebersicht über 
das ganze Operationsmaterial: 


Gutartige Magenerkrankungen. 


Operationen: 

Fälle: 

davon gestorben: 

Gastro-Enterostomien. 

121 

16= 13pCt. 

Resectio ventriculi *). 

24 

8 = 33,8 pCt. 

Pvloroplastik. 

7 

1 = 14pCt. 

Gastrolysis. 

2 

— 

Gastrostomie . 

1 

— 


155 

25 = 16pCt. 


J ) Darunter als Seltenheit eine Resectio ventriculi wegen kopfgrossen 
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Die Operationsmortalität beträgt also für sämmtlicbe gutartigen 
Fälle 16 pCt. 


Bösartige Magenerkrankungen (ausschliesslich Carcinom;. 


Operationen: 



davon gestorben: 


I. Radicale Operationen: 


Resectio ventriculi . . . 
Esstirpatio ventriculi . . 


59 

1 


21 = 35,5 pCt. 

1 


II. Palliative Operationen: 


Gastro-Enterostomien.i 

106 

35 = 33pCt. 

Gastrostomien. 

6 

2 

Jejunostomien. 

7 

5 


179 

64 = 35 pCt. 


Die Operationsmortalität der bösartigen Fälle beträgt 
also 35 pCt. 

Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf die Fälle maligner 
Magenerkrankung, also Carcinoma ventriculi. 

In allen Arbeiten über die chirurgische Behandlung des Magen- 
carcinoms kehrt immer die Klage wieder, dass die Frühdiagnose 
noch sehr im Argen liege. Alle Magencareinome mit den bekannten 
klassischen Symptomen — Tumor, Kachexie, kafleesat/artiges Fr- 
brechen — sind bereits inoperabel. Aber auch die durch eine 
genaue Magenuntersuchung — Prüfung des Chemismus und der 
Motilität, mikroskopische Untersuchung auf oecultes Blut etc. — 
diagnosticirten Carcinome ohne fühlbaren Tumor, ohne Kachexie, 
ohne makroskopische Blutungen, erweisen sich oft schon als in¬ 
operabel. Trotz aller Bemühungen sind wir auf dem Gebiete der 
Frühdiagnose noch nicht viel weiter gekommen; jeder erfahrene 
Magendiagnostiker muss sieh sagen: das beginnende Carcinom 
des Magens lässt sich wohl in manchen Fällen vermuthen, aber 
nicht sicher diagnosticiren; und in einer grossen Anzahl von Fällen 
macht das Neugebilde überhaupt erst Symptome, wenn es schon 
sehr weit vorgeschritten ist, also die chirurgische Hilfe zu spät 
kommt. 


Mjoras der hinteren Magenwand. Operation 26. 2. 95; die damals 35jälirino 
Frau befindet sich heute, also 13 Jahre nach Operation, noch vollkommen wohl. 
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Die erstgenannten Fälle sind es, die der Chirurg für sieh in 
Anspruch nimmt. Und es muss die Forderung, alle irgendwie auf 
Magencarcinora verdächtigen Fälle dem Chirurgen zur Probelapa¬ 
rotomie zu überweisen, als vollkommen berechtigt anerkannt werden. 
Die Probelaparotomie ist heute im Zeitalter der Asepsis ein un¬ 
gefährlicher Eingriff, dessen Mortalität gleich Null zu setzen ist, 
andererseits bietet sie den grossen Vortheil, ein noch kleines Car- 
cinom, ohne Drüsenmetastasen, bei noch gutem Allgemeinzustand 
radical entfernen zu können. 

Wenn einmal die Berechtigung dieser Forderung sich all¬ 
gemeine Anerkennung verschafft haben wird, dann wird auch die 
Arbeit des Chirurgen eine dankbarere sein. 

Gegen die häufigere Anwendung der Probelaparotomie sind 
namentlich von interner Seite viele Bedenken erhoben worden. 
Ich erwähne hier unter Anderem den Aufsatz des bekannten Magen¬ 
internisten Boas: Die Operationen wegen Krebs des Magendarm - 
canals im Lichte der inneren Medicin (Deutsche med. Wochenschr. 
1908. No. 1.). 

Boas führt die Tabelle von A. Hoffmann (Klinik Mikulicz) 
an, aus welcher hervorzugehen scheint, „dass die nach längerer 
Krankheitsdauer zur Operation kommenden Fälle ein wesentlich 
günstigeres Resultat ergeben, als die schon nach kurzer und 
kürzester Krankheitsfrist Operirten“. 

Boas meint weiter: „Je mehr man .... über diese Frage 
nachdenkt, umso zwingender drängt sich der Gedanke auf, dass 
die Stufenleiter der Malignität der Carcinome zu einer Art von 
Selection führt in dem Sinne, dass, wenn Carcinome des Magens 

.schon in wenigen Wochen zu grobwahrnehmbaren 

Symptomen führen, die Art derselben eine so maligne ist, dass 
die Wahrscheinlichkeit einer Radicaloperation äusserst gering ist. 
Und umgekehrt: Je länger der Zeitraum ist, der zwischen den 
ersten Zeichen einer Carcinomentwickelung und deren sicheren 
Acusserungen liegt, umso günstiger sind, eine gute Localisation 
und Abgrenzbarkeit vorausgesetzt, die Chancen eines operativen 
Eingriffes.“ 

Das sind statistisch-theoretische Sätze, die manchen Practiker 
zum Zuwarten verleiten könnten, und demgegenüber man nicht 
genug die Wichtigkeit der Probelaparotomie betonen kann, ohne 
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Rücksicht darauf, dass dann auch gelegentlich eine Gastritis 
chronica oder eine Dyspepsia nervosa operirt würde. 

Unverständlich ist ferner der folgende Einwand: „Des weiteren 
darf man nicht ausser Acht lassen, dass der Kranke, der sieh . . . 
zu einer Probelaparotomie entsehliesst, gewissermaassen einen 
Sprung ins Dunkle macht. Findet man nichts, dann freilich ist 
alles gut, wird aber der vermuthete Tumor oder die Stenose ge¬ 
funden, operirt, und ist der Ausgang ungünstig, dann geräth 
der Arzt in eine Situation, der er sich höchstens einmal aus¬ 
setzen wird.“ 

Mit einer bestimmten Operationsmortalität muss der Chirurg 
stets rechnen, er kann also dem Patienten, bezw. dessen Ange¬ 
hörigen, keines Falls mit Sicherheit Heilung versprechen. In eine 
unangenehme Situation kann er nur für den Fall gerathen, dass 
bei der Operation nichts gefunden wird und der Patient doch dem 
Eingriffe, der Probelaparotomie, erliegt. 

I. 

Zunächst die Fälle von Hesectio ventriculi. Es handelt 
sieh um 59 Operationen mit 21 Todesfällen, also einer Mor¬ 
talität von 35,5 pCt. 

In Verwendung kamen die Methode ßillroth I — Einpflanzung 
des Duodenums in die Magenwunde —, 12 Fälle (6 gestorben); 
ferner die Methode Billroth II — Verschluss des Duodenums und 
des Magens und Gastroenterostomie — 34 Fälle (11 gestorben); 
schliesslich die Methode Kocher — Einpflanzung des Duodenums 
in die hintere Magenwand — 13 Fälle (4 gestorben); in einem letzten 
Falle endlich Resection eines Stückes der Curvatura minor wegen 
eines Ulcus carcinomatosum mit Gastroenterostomie. 

Die Operationsmortalität stellt sich demnach bei Billroth I 
auf 50 pCt., bei Billroth II auf 33,3 pCt. und bei Kocher auf 
30,7 pCt. 

(In den 24 Fällen von Resectio ventriculi wegen gutartiger 
Magenerkrankungen betrug die Operationsmortalität 33,3 pCt. Die 
Gefahr der Resection scheint also für gut- und bösartige Fälle 
ziemlich gleich zu sein.) 

Leber den Gang der Operationen kann ich mich kurz fassen. 
Die Eröffnung der Bauchhöhle erfolgte stets durch einen Längs- 
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schnitt durch den linken Rectus. Darauf Vorziehen des Tumors, 
Anlegen von Darm- bezw. Arterienklemmen an Duodenum und 
Magen, Abtragung des Tumors. Bei Billroth I hierauf End-zu- 
Endverbindung von Duodenum und Magen bezw. Einnähen des 
Duodenums in den unteren Magenwundwinkel. Bei Kocher Ein¬ 
nähen des Duodenums nach vorhergegangenem Verschluss der 
Magenwunde in die hintere Magenwand in sagittaler Richtung. Bei 
Billroth II meist vorherige Duodenum- und Magennaht und dann 
erst die Gastroenterostomie. 

Stets dreischichtige Vereinigungsnaht, zwei Reihen fortlaufende 
Nähte und eine Reihe Knopfnähte, bei Schluss des Duodenums und 
des Magens; bei der Gastroenterostomie typische Naht. 

Der Murphyknopf kam nur Anfangs in einigen Fällen zur 
Anwendung. 

Stets wurde die Bauchhöhle drainirt (Vioformgazestreifen oder 
Gummidrain). 

Zur Anästhesirung des Patienten kamen die Localanästhesie 
nach Schleich, ferner die Aether-Chloroformnarkose und die 
Lumbalanästhesie zur Verwendung. 

Am meisten bewährt hat sich die Aether-Chloroformnarkose, 
die auch jetzt für Resectionen stets verwendet wird. 

Bei der Methode Billroth I zeigten einen vollkommen unge¬ 
störten Wundverlauf 4 Fälle; einmal entwickelte sich eine Magen¬ 
fistel, die längere Zeit zur Heilung erforderte, einmal kam es zu 
Lungengangrän. 

6 Fälle führten im Anschluss an die Operation zum Tode. 
Als Todesursachen ergab die Section: 

Peritonitis universalis . . 1 Mal, 

„ circumcsripta 2 „ 

Pneumonia crouposa . . 1 „ 

Marasmus.1 „ 

Herzschwäche.1 „ (keine Section). 

Zum Vergleiche der Operationsmortalität diene die Tabelle XI 
aus der Arbeit Clairmont’s (Bericht über 258 von Professor 
von Eiseisberg ausgeführte Magenoperationen. Dieses Archiv. 
Bd. 76): 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Operations- u. Dauererfolge bei maligner Gesohwulstbildung des M&gens. 223 

Billroth I: 


Operateur: 

Zahl der 
Operationen: 

Mortalität 

pCt. 

t. Eiseisberg. 

24 (3f) 

13 

Garre-Stich (1903) . 

11 (3f) 

27 

Kappeier (1902). 

29 (8f) 

27,5 

Krönlein-Schönholzer (1903) . . . 

33 (10 t) 

30,3 

Brunner (1901). 

6 (2 t) 

33,3 

Gussenbauer. 

29 (13 t) 

44,8 

(Brenner. 

12 (6 t) 

50) 

Caspersohn. 

20 (111) 

55 

Kocher (1900) . 

15 (9 t) 

60 

Bydygier (1901) . 

20 (13 t) 

65 


An erster Stelle steht also v. Eiseisberg mit seiner so aus¬ 
nehmend günstigen Mortalität von 13 pCt. 

Eine der letzten Arbeiten über Resectio ventriculi ist die von 
Makkas: Beiträge zur Chirurgie des Magencarcinoms (Mittheil. a. 
d. Grenzgeb. d. Chir. u. Med. 1907). Es wird in derselben über 
163 Magenresectionen aus der Mikulicz’schen Klinik und Privat¬ 
klinik berichtet. Die hierher gehörigen Zahlen der Arbeit: ßill- 
roth I: 80 Fälle, mit Knopf 41 Fälle, mit Naht 39 Fälle. Ge- 
sammtmortalität 30 pCt. 

Bei Berücksichtigung des Dauerresultates in unseren Fällen 
ergiebt sich: 

56jährige Frau, 54 Monate p. op. gesund und arbeitsfähig. 

40 „ „ starb 36 Monate p. op. 

52 „ „ nach 16 Monaten gesund und arbeitsfähig. 

57jähriger Mann, starb 15 Monate p. op. 

49 „ „ starb 52 Tage p. op. 

55jährige Frau, ohne Nachricht. 


Die Methode Billroth II kam bedeutend häufiger zur Ver¬ 
wendung: 34 Fälle (davon 11 Todesfälle). 

In 17 Fällen verlief die Reconvalescenz ungestört; keinerlei 
Störung im Wund verlauf, ln einem Falle wurde an die Resectio 
pylori die Cholecystostomie wegen Chplelithiasis angeschlossen. 

Eine Magen- bezw. Duodenalfistel entwickelte sich in 3 Fällen. 
Einmal führte eine complicirende Bronchitis purulenta zum Platzen 
der Bauchdeckennaht, einmal handelte es sich um eine postopera- 
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tive Incarccratio interna sehr eigentümlicher Art; es erfolgte 
nämlich ein Durchtritt des ganzen Dünndarmes durch die Lücke 
im Mesocolon transversum, die zur Anlegung einer Gastroentero- 
stomia retrocolica posterior gemacht worden war. Die Ränder 
dieser Lücke waren nicht an die Jejunumschlinge angenäht worden, 
so dass der übrige Dünndarm zwischen derselben und den Rän¬ 
dern der Lücke im Mesocolon durchtreten und incarcerirt werden 
konnte. 

11 Fälle führten, w r ie erwähnt, im Anschlüsse an die Operation 
zum Exitus, wobei sich als Todesursachen finden: 

Peritonitis universalis.1 Mal 

„ circumscripta .... 5 „ 

Pneumonia crouposa.1 „ 

Marasmus.3 „ 

Cholangioitis septica.1 „ (Bei der Ope¬ 

ration Verletzung des Ductus cboledochus, Cboledocho-Jejunostomie — vom 
Darm aufsteigende Infection der Gallenwege, die bei der Section mit Luft¬ 
blasen und brauner Galle erfüllt waren). 

Berücksichtigen wir die verschiedenen Arten der Gastroentero¬ 
stomie, welche bei den Fällen der II. Gruppe zur Verwendung 
kamen, so ergiebt sich Folgendes: 

Resection mit Gastroenterost. retrocol. post. 18 Fälle, davon 7 gestorben, 
gleich 38,8 pCt. Mortalität. 

Resection mit Gastroenterost. antecol. ant. 13 Fälle, davon 2 gestorben, 
gleich 15 pCt. Mortalität. 

Ausserdem Gastroenterost. anter. retrocol. (nach Brenner-Bramann) 
2 Fälle (1 gestorben) und Gastroenterost. antecol. post. 1 gestorben. 

Die besten Resultate ergab demnach Resection combinirt mit 
Gastroenterost. antecol. ant. 

Geheilt entlassen wurden von den 34 Patienten 21 (11 starben 
im Anschlüsse an die Operation, 2 noch weiter in der Nach¬ 
behandlung). Ueber das weitere Schicksal der Entlassenen ist Fol¬ 
gendes bekannt: 

7 Fälle zur Zeit gesund und arbeitsfähig: 
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3 Monate post operationem 

ti •* »i 

r? *7 ?i 

•i -7 v 

I Fall gestorben ohne Recidiv an intercurrenter Pneumonia 

crouposa: 14 Monate post operationem. 

II Fälle gestorben an Recidiv oder unbekannt woran, und zwar: 

1 Fall 2 Monate post operationem 

2 Fälle 4 „ 

2 „ 8 „ „ 

3 „ 12 «, - „ 

1 Fall 13 , 

1 * 26 . 

1 n 28 „ - 

Ueber 2 geheilt Entlassene konnte keine Nachricht erhalten 
werden. 

Zum Vergleiche der Operationsmortalität halte ich mich wieder 
hauptsächlich an die Tabelle XI aus Clairmont’s erwähnter 
Arbeit. 


Billroth II. 


Operateur: 

Zahl der 
Operationen: 

Mortalität 

pCt 

Krönlein . . . 

14 (2 t) 

14,2 

Garre . . . 

14 (3 +) 

21,4 

(Brenner . . . 

34 (11 f) 

32) 

''•Eiseisberg ....... 

8 (3f) 

37,5 

Kumme 11 . . 

10 (7 t) 

70 

Gussenbauer . . 

10 (8 t) 

80 

Kocher . .... 

5 (4 t) 

SO 


Die günstigste Mortalität weist also Krön lein auf mit 
11,2 pCt. 

Die Zahlen aus der jüngst erschienenen Arbeit von Makkas 
(siehe oben) sind: Billroth II 81 Fälle (mit Naht 3 Fälle, mit 
Knopf 78 Fälle). Gesammtmortalität 40,7 pCt. 

Arehir f#r klig. Chirurgie. B<L 88. Heft 1. J fj 


15 

21 

35 

53 

63 

86 
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Bircher (Beitrag zur Magenchirurgie und zur Technik der 
Gastroenteroanastomose. Dieses Archiv. Bd. 85.) hat von 13 Fällen 
6 verloren; Mortalität 46 pCt. 

Die Methode nach Kocher — Einpflanzung des Duodenums 
nach der Resection in die hintere Magenwand bei vollständigem 
Nahtverschluss der Magenresectionswunde — kam in 13 Fällen 
zur Anwendung. Hiervon starben 4. 

Der Wundverlauf war in den 9 geheilten Fällen nur einmal 
durch Entwickelung einer Bauchdeckenfistel gestört. 

Als Todesursache fand sich bei den 4 im Anschluss an die 
Operation gestorbenen stets circumscripte Peritonitis, einmal bedingt 
durch Nekrose des Colon transversum, dessen ernährende Arterie 
ligirt worden war. 

Für die Frage der Dauerheilungen kommen nur 8 Fälle 
in Betracht; der 9. ist noch im Spital seinem Marasmus er¬ 
legen. 

Fall 1 war nach 18 Monaten noch vollkommen gesund und arbeitsfähig, 
starb 37 Monate p. op. an „Wassersucht“. 

Fall 2 starb 9 Monate p. op. an Recidiv. 

Fall 3 starb 29 Monate p. op. an Recidiv. 

Fall 4 starb 25 Monate p. op. 

Fall 5 lebt mit Recidiv 18 Monate p. op. 

Fall 6 starb ohne Recidiv 41 Monate p. op. an Ovarialsarkom. 

Fall 7 ist erst jüngst operirt. 

Ueber den letzten Fall endlioh fehlt eine weitere Nachricht. 


Zum Vergleiche der Operationsmortalität (nach Clairmont): 

Kocher: 


Operateur: 

Zahl der 
Operationen: 

Mortalität 

pCt. 

Kocher (1900). 

82 (5f) 

15,6 

(Brenner . 

12 (4f) 

30,7) 

Kümmell. 

10 (5f) 

50 


Gesammtmortalität der Resectio ventriculi ohne Berück¬ 
sichtigung der einzelnen Methoden (nach der Tabelle XI von 
Clairmont). 
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Operateur: 

Zahl der 
Operationen: 

Mortalität 

pCt. 

y. Hacker (1900). 

6 (1 t) 

16,7 

y. Eiseisberg. 

32 (6 +) 

18,7 

Maro (1903). 

27 (6 t) 

22,2 

Garre (1903). 

26 (6 f) 

23 

Hart mann (1900). 

20 (5 t) 

25 

Brunner (1901). 

8 (2+) 

25 

Kappeier (1202). 

30 (8f) 

26 

Krönlein (1903). 

50 (14 t) 

28 

Maydl-Jedliczka (1904). 

53 (15 t) 

28,3 

Burkhardt (1903). 

34 (10 t) 

29,4 

Krause (1903). 

12 (4 t) 

33,3 

R oui (1901). 

39 (13 t) 

33,3 

Kocher (1900). 

52 (18 t) 

34,6 

(Brenner. 

57 (21 t) 

35,5) 

y. Mikulicz (1901). 

100 (37 t) 

37 

Gussenbauer (1904). 

39 (20 t) 

51,3 

Caspersohn . 

20 (11t) 

55 

Kümmel! (1901). 

23 (15 t) 

65,2 

Rydvgier (1901). 

25 (17 t) 

68 


Kocher berichtet in der 5. Auflage seines Lehrbuches (1907) 
über 120 von ihm ausgelührte Resectionen: 

I. Serie: 52 Falle (bis 1898), Mortalität 35 pCt. 

II. Serie: 47 Fälle (bis 1903), Mortalität 17 pCt. 

III. Serie: 21 Fälle (die letzten 2 Jahre), Mortalität ebenfalls 17 pCt. 

Riese (Zur Operation ausgedehnter Magencarcinome. Deutsche 
med. Woehenschr. 1908.) berechnet für 24 zum Theil sehr aus¬ 
gedehnte Resectionen 29 pCt. Mortalität. 


Gesammtresultat unserer Fälle bezüglich der Dauerheilungen: 

5 Fälle seit mehr als 3 Jahren gesund ohne Recidiv. 

1 Fall starb 41 Monate p. op. ohne Recidiv an Sarcoma vaorii. 

5 Fälle leben ohne Recidiv 3—21 Monate p. op. 

1 Fall starb ohne Recidiv 14 Monate p. op. an Pneumonia crouposa. 

1 Fall lebt mit Recidiv 18 Monate p. op. 

Gestorben an Recidiv oder unbekannter Krankheit 

2 Fälle 2 Monate post operationem. 

2 „ 4 

2 „ 8 
1 Fall 9 

3 Fälle 12 
1 Fall 13 

15* 


11 V 11 

11 H 11 

ii r r 

ii ii ii 

V ii ii 
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1 Fall 15 Monate post operationem. 


1 

11 

25 

11 

11 

1 

11 

26 

11 

Ii 

1 

11 

28 

11 

11 

1 

11 

29 

1* 

11 

1 

n 

36 

11 

11 


11 

ii 

ii 

n 

ii 


Ueber 4 Fälle war keine Nachricht zu erlangen. 

Berücksichtigt man sämmtliche nach Resection Gestorbenen 
(an Recidiv oder anderer Erkrankung), so ergiebt sich als mittlere 
Lebensdauer 15 Monate 20 Tage. 

44 Fälle liegen über 3 Jahre zurück; diese allein kommen 
also für die Berechnung der Dauerheilungsziffer in Betracht. 


Fälle: 

Gestorben 

p. op. 

Gest, in 
der Nach- 
behandl. 

Gest an Recid. oder 
unbek. Krankheit od. 
leben mit Recidiv 

ohne 

Nachricht 

Geheilt über 

3 Jahre 

44 

15 

3 

17 

4 

i 5 


geheilt entlassen 26. 


Die Operationsmortalität für diese 44 Fälle beträgt demnach 
34 pCt. Die 3 in der Nachbehandlung Gestorbenen hatten als 
Todesursachen: 

1 Incarceratio int., 

1 Lungengangrän, 

1 Marasmus. 

Dauernd geheilt erscheinen von 26 geheilt Entlassenen 5 r 
d. i. 19 pCt., wenn man die 4 Verschollenen in Abrechnung 
bringt, 23 pCt. 

Von sämmtlichen 44 Operirten (absolute Dauerheilungsziffer): 
11,4 pCt. dauernd geheilt. 

In einer ganzen Reihe von Arbeiten finde ich über die durch¬ 
schnittliche Lebensdauer nach Resectio ventriculi Angaben; die 
Zahlen schwanken zwischen 7 und 18,7 Monaten: 

Ringel (1903, Beiträge zur klin. Chir., Bd. 38: Die Resultate der ope¬ 
rativen Behandlung des Magencarcinoms): 7 Monate. 

Petersen (1903, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chir.: 
Anatom, und klin. Untersuchungen über die Magen* und Darm- 
carcinome): 9 Monate. 
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Sämmtliche übrigen Arbeiten sprechen von über 14 Monaten 
Lebensdauer [Brüning 1 ) 16 2 /s Monate, Brunner 2 ) 16 Monate, 
Matli 8 ) 18,7 Monate, Schönholzer 4 ) 17,5 Monate, Krönlein 6 ) 
14 Monate, Mikulicz 6 ) I 6 Y 5 Monate, Kappeier 7 ) 17 1 / 2 Monate, 
Riese 8 ) 15y 2 Monate], 

Die Literaturangaben über die durch Resection erzielten Dauer¬ 
heilungen (über 3 Jahre) sind ausserordentlich verschieden. Während 
manche Chirurgen keinen einzigen Fall von Dauerheilung aufzu¬ 
weisen haben, berechnet Caspersohn (Zur operativen Behandlung 
des Magencarcinoms. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 67) 44 pCt. 
Dauerheilungen. 

In folgender Tabelle gebe ich einige Literaturangaben wieder: 


Arbeit: 

Zahl der in der 
Arbeit angeführt. 
Resectionen 

Dauerheilungen 
über 3 Jahre 

Clairmont (Bericht über 258 von Prof, 
v.Eiseisberg ausgeführte Magenopera- 



tionen. Dieses Archiv, Bd. 76) . . . 

32 

3 

Mikulicz (1901). 

100 

4 

Zoege v. Man teuffei (Vortrag Lindner 
in der freien Vereinigung der Chirurgen 



Berlins. 1901). 

64 

i 

Brüning (s. oben). 

32 

— 

Moynihan (A review of a series of opera¬ 
tions for cancer of the stomach. Brit. 



med. journ. 1906) . 

10 

i 

Schönholzer (s. o.). 

50 

2 

Caspersohn (s. o.). 

20 

4 

Petersen (s. o.). 

57 

7 

Krönlein (s. o.). 

50 

2 

Ringel (s. o.) . . . . .. 

24 

1 

Brenner. 

59 

5 


Mikulicz berechnet 17 pCt. Dauerheilungen, Mayo Robson 
(The treatment of cancer of the stomach. Lancet 1906) etwa 
14 pCt. 


') Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 80. 

Beiträge zur klin. Chir. Bd. 49. 

*) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 76. 

4 ) Beiträge zur klin. Chir. Bd. 39. 

*) Verbandl. der Deutschen Gesellschaft f. Chir. 1902. 
*) Chir. Erfahrungen über Magencarcinom. 1901. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 64. 

8 ) Deutsche med. Wochenschr. 1908. 
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Petersen (s. o.) dagegen findet wie Caspersohn höhere 
Zahlen: 

23 pCt. Dauerheilungen (von sämmtlichen Operirten), 

40 „ „ (der geheilt Entlassenen). 

Die letzte Arbeit aus der Mikulicz’schen Klinik (Makkas 
1907) erwähnt als Dauerheilungsziffern: 

18,4 pCt. der sämmtlichen Operirten, 

30,0 „ der geheilt Entlassenen. 

Im Folgenden gebe ich etwas ausführlicher die Kranken¬ 
geschichte desFalles von Totalexstirpation des Magens wieder (34): 

Es handelt sich am eine 51jährige Frau A. P. Im Alter von 26 Jahren 
ein normaler Partus; hat angeblich vor etwa 9 Jahren dreimal Bauchfellent- 
zöndang überstanden; Menopause seit 1 Jahre. 

Das jetzige Magenleiden besteht seit 4 Jahren; heftige Schmerzen in der 
Magengegend, besonders in Rückenlage und Nachts; Erbrechen zuerst nur 
wässeriger Massen, in letzter Zeit auch der aufgenommenen Nahrung. Wieder¬ 
holtes Bluterbrechen; Stuhl dann schwarz; keine merkliohe Abmagerung; gut 
entwickelter Pannioulus adiposus. 

Innere Organe normal. Bauch nur im Epigastrium gespannt; daselbst 
stark druckschmerzhaft. 

2. 6. 05 Operation: 0,02 Morph.; Schleich; kraterförmiges Ge¬ 
schwür an der kleinen Curvatur nahe dem Pylorus; imponirt als gewöhnliches 
Ulcus; nur die harten, geschwollenen Drüsen sind verdächtig; Verwachsung 
mit dem Pankreaskopf. 

Unter der Annahme eines Ulcus ventriculi Gastroenterost. ant. antecol. 

Ungestörter Wundverlauf. Wird nach 29 Tagen beschwerdefrei entlassen. 

Kommt nach 15 Monaten wegen neuerlicher Beschwerden wieder, ver¬ 
weigert jedooh die Operation. 

Erst naoh weiteren 8 Monaten entschliesst sie sich zu derselben. 

Seit gut 6 Monaten bemerkt sie eine langsam wachsende Geschwulst im 
linken Oberbauch. Patientin ist stark abgemagert. 

14. 5. 07 Operation: 0,12 Tropac., zum Schlüsse der Operation. 
Narkose. 

Schnitt in der Mittellinie; dann Querschnitt durch den linken Rectus. 

Der ganze Magen starr carcinomatös infiltrirt. Die Gastroenterostomie- 
Stelle durch Carcinomwucherung beinahe verlegt; daher also die neuerlichen 
Beschwerden. 

Abklemmung des Magens zuerst an der Cardia; Isolirung der kleinen 
und grossen Curvatur; sorgfältige Ablösung vom Pankreas. 

Darauf Isolirung des Duodenums, Abklemmung desselben,Durchtrennung; 
Magen wird nach links geschlagen; Duodenum sofort in gewöhnlicher Weise 
vernäht. 
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Fig. 1. 



Fig. 2. 
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Dann Abklemmung und Durchtrennung der beiden Schenkel der Gastro¬ 
enterostomie-Schlinge. Zuletzt Abtragung des Magens an der Cardia. Durch¬ 
ziehen der abführenden Jejunumschlinge durch das Mesocolon transversum und 
Annähung des Darmquerschnittes an den Oesophagus. End- zu Seitverbindung 
der beiden Jejunumschenkel. Vioformgaze auf die Nahtstellen; Schluss der 
Bauchwunde. Dauer 2 Stunden. 

Mikroskopische Diagnose: Infiltrirendes Carcinom der Magenwand; 
Metastasen in den Lymphdrüsen. 

Ungestörter Wundverlauf — zunächst Nährklysmen, dann auch flüssige 
Nahrung per os — bis zum 21. 5: Auftreten einer Duodenalfistel. Allgemein¬ 
befinden günstig; Patientin bekommt und verträgt schon feste Nahrung (Huhn 
mit Compot). 

ln den nächsten Tagen zeigt sich jedoch, dass die starke Secretion von 
Duodenalseoret (Galle und Pankreassaft) die Kranke sichtlich schwächt; daher 
am 24. 5. Versuch, die Fistel zum Verschluss zu bringen. Hierzu wird 
Patientin narkotisirt; Ghloroformäther und Sauerstoff; einige Minuten nach 
Beginn der Narkose plötzlicher Collaps: kein Puls, Pupillen weit, ohne Re- 
action; Athmung dauert noch einige Zeit, unterstützt durch künstliche Ath- 
mung, an. 

Section: Naht zwischen Cardia und Jejunum intact; Duodenalnaht 
theilweise auseinandergewichen; von hier führt eine Fistel zur Oberfläche. 
Um das Duodenum circumscripte Peritonitis. Herz morsch, schlaff; Oedem 
der Lunge. 

Berichte über Totalexstirpation des Magens sind in den letzten 
Jahren mehrfach veröffentlicht worden. 

Grohe (Die totale Magenexstirpation bei Thieren, Archiv für 
experim. Pathologie u. Pharmakologie, Bd. 49) hat durch Thier¬ 
experimente die Ausführbarkeit der Operation bewiesen. 

Die zahlreichen bis jetzt am Menschen ausgeführten Total¬ 
exstirpationen sind jedoch mit wenigen Ausnahmen misslungen: 

Gestorben sind die Fälle H. Ito und S. Asahara 1 ) (einer 
während der Operation, der andere 3 Monate später an Recidiv), 
Moynihan 2 3 ), Böckel 8 ) (von 4 Fällen überlebte einer die Opera¬ 
tion V* Jahr), Fedorow 4 5 ), Rovsing 6 ) (y 2 Jahr p. op. an Me- 


1 ) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 80. 

2 ) A rcview of a series of operations for cancer of the stomach. Brit. 
med. journ. 1906. 

3 ) J. Böckel, De l’ablation de l’estomac. (Ablation totale et subtotale.) 
Paris 1903. 

4 ) J. P. Fedorow, Zur Casuistik des Magencarcinoms. Russ. Archiv für 
Chirurgie. Bd. 19. 

5 ) Rovsing, Totalexstirpation of Maven. Hospit. Tidende. 1901. 
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tastasen gestorben), Mikulicz (3 Fälle, s. o.), Koch er 1 ), Thorne 2 ), 
Schopf 8 ). Die Operation überstanden ausser den 3 oben er¬ 
wähnten Fällen noch die Fälle Herczel 4 ), Bardclebcn 5 ), Ul¬ 
mann 6 ). 

Ein Fall Herczel’s ist 15 Monate, 1 Fall Mayo Robson’s 
(Case of resection of the stomach.) 18 Monate recidivfrei. 

Böckel (s. o.) berichtet in seiner Arbeit von 4 Fällen unter 
28, welche das 4. Jahr überlebten. 

Ein Fall Jaboulay’s ist seit 15 Monaten recidivfrei (Re¬ 
section totale de i’estomac. Gazette des höpitaux, No. 103). 

In der früher erwähnten Arbeit von Riese sind 2 Magen¬ 
exstirpationen mitgetheilt; davon 1 Patientin 5 Tage p. op. an 
Herzschwäche f. Die zweite lebte noch 7 Monate p. op., hatte 
jedoch Metastasen. 

H. 

Die zweite Gruppe betrifft die palliativen Operationen bei 
Magencarcinom. Das Hauptgewicht lege ich hierbei auf die Gaströ- 
enterostomien. Die beiden anderen zur Verwendung gekommenen 
Methoden, die Gastrostomie und Jejunostoraie betreffen nur aller- 
schwerste Fälle, in denen die Operation nur in der einen Absicht 
vorgenommen wurde, die Patienten nicht verhungern zu lassen. 

Zunächst die Gastrostomie: 6 Fälle. 3 Patienten konnten 
gebessert, mit gut functiomrender Fistel das Spital verlassen, 
1 starb drei Wochen p. op. an Marasmus, 2 starben im Anschlüsse 
an die Operation, 4 bezw. 6 Tage später, an Marasmus. 

In sämmtlichen Fällen handelte es sich um sehr vorgeschrittene 
Carcinome der Cardia, die zum Verschluss der Speiseröhre geführt 
hatten. 

In den ersterwähnten 2 Fällen konnte mit der Operation eine 
3monatige Lebensverlängerung erzielt werden. 

*) Kocher, Totalexcision des Magens mit Dannresection combinirt. 
Deutsche med. Wochenscbr. 1899. 

2 ) Thorne, Gastrektomy. Journ. of the Americ. med. Assoc. 

*) Schopf, Totalexstirpation des Magens. Zeitschr. f. Heilk. 1906. 

4 ) E. v. Herczel, Beitrag zur totalen Exstirpation des carcinomatösen 
Magens. Beitr. zur klin. Chirurgie. Bd. 34. 

*) Barde leben, Zur Casuistik der totalen Magenexstirpation. Deutsche 
med. Wochenschr. 1901. 

«) Ulmann, Vorgestellter Fall in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien (23. 10. 03). 
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Ebenso kurz übergehe ich die 7 Jejunostomien; schwerste 
Fälle von Carcinoma ventriculi, in denen die Gastroenterostomie 
unausführbar war. 

5 Patienten starben in den ersten 14 Tagen p. op., die rest¬ 
lichen 2 in der 4. bezw. 6. Woche p. op. Als Todesursache in 
allen Fällen Marasmus. 


Während die Gastrostomie und Jejunostomie nur Ausnahrae¬ 
operationen darstellen, ist die Gastroenterostomie die Palliativ¬ 
operation der Wahl. 

Von insgesammt 106 Gastroenterostomien wegen Carci¬ 


noma vetatriculi entfallen auf die 

Gastroenterost. anteo. ant. 58 (22 f), 

„ retroo. post.32 ( 7 f), 

„ retroc. ant. (nach Brenner) 9 ( 5 +), 

„ antec. post.7 ( 1 f). 


Die Gesammtmortalität der Operation beträgt also 33 pCt. 

Die häufigst angewendete Methode war die Gastroenterostomia 
antecolica anterior (nach Wölfler): 58 Fälle mit einer Mortalität 
von 37,9 pCt. (22 f). 

Der Wundverlauf war in 34 Fällen vollkommen ungestört, 
nur einmal stellte sich ein Circulus vitiosus ein; einmal Störung 
der Reconvalescenz durch Pneumonie. 

Von diesen 36 Fällen konnten jedoch nur 28 nach Hause 
entlassen werden, 8 erlagen noch im Krankenhause ihrem Leiden 
(Marasmus). 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Entlassenen war 
24 Tage. 

22 Fälle erlagen in kürzerer oder längerer Zeit p. o. dem 
Eingriffe. Die Todesursachen waren 8 mal circumscripte bezw. 
diffuse Peritonitis, und zwar: 

Naht nicht gehalten.1 

Wundinfection.2 

Perfor. des Carcinoms .... 4 

Verjauchung des Carcinoms . . 1 

4 Mal Pneumonia crouposa; in weiteren 9 Fällen ergab die Section 
intacte Naht; reines Peritoneum, ebenso wenig irgend eine schwere 
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Organerkrankung; es musste in diesen Fällen der Exitus der all¬ 
gemeinen Schwäche dem Marasmus der Patienten zugeschrieben 
werden. In einem letzten Falle endlich erfolgte keine Section. 

Der Operationsmortalität von 37,9 pCt. für die Gastroent. 
ant. antecol. bei Magencarcinom steht eine Mortalität von 22,5 pCt. 
derselben Operation bei gutartigen Magenaffectionen gegenüber 
<39 Fälle mit 9 f)- 

An zweiter Stelle kommt, was die Häufigkeit der Anwen¬ 
dung betrifft, die Gastroenterostomia retrocolica posterior nach 
v. Hacker; insbesondere in den letzten 2 Jahren verdrängte sie 
mehr und mehr die Gastroenterostomia antecolica anterior. 

Die Zahl der Fälle beträgt 32 mit 7 Todesfällen, d. i. 21,8 pCt. 
Mortalität. 

Berücksichtigt man nur die Fälle der letzten 2 Jahre, so 
sinkt die Mortalität auf 13,6 pCt. (22 Fälle mit 3 Todesfällen). 

Vergleichsweise erwähne ich, dass die Gastroenterostomia 
retrocolica posterior in 62 Fällen gutartiger Magenaffectionen Ver¬ 
wendung fand; davon sind 5 gestorben, also eine Mortalität von 
nur 8 pCt. 

Die grössere Sterblichkeit bei Carcinom erklärt sich auch 
hier aus dem grösseren Prozentsatz an marastischen, kachektisehen 
Patienten, die in vorgeschrittenen Stadien ihres Leidens zur Operation 
gelangen und diese dann infolge ihres Marasmus nicht mehr 
überstehen. 

Der Wundverlauf war in den 25 Fällen, die die Operation 
überstanden, ein vollständig ungestörter; 22 Patienten verliessen 
nach durchschnittlich 19 Tagen das Spital; 3 erlagen noch im 
Krankenhause ihrem Marasmus. 

Mit 9 Fällen vertreten ist die Gastroenterostomia retrocolica 
anterior nach Brenner-Braraann. 

Von diesen 9 Fällen starben 5 im Anschlüsse an die Operation 
(Mortalität 56 pCt.); 3 verliessen nach einer durchschnittlich 
19tägigen Spitalbehandlung das Krankenhaus; 1 Fall starb noch 
im Spitale an Marasmus. 

An letzter Stelle endlich mit 7 Fällen vertreten ist die Gastro¬ 
enterostomia antecolica posterior. Nur 1 Fall starb ira Anschlüsse 
an die Operation (Mortalität von 14pCt.); in den anderen Fällen 
war der Wundverlauf vollkommen ungestört; die betreffenden 
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Patienten konnten nach einem Spitalsauf enthalt von durchschnitt 
lieh 26 Tagen nach Hause entlassen werden. 


Art der Gastro-Enterostomie: 

Fälle: 

davon gest.: 

Mortalität 

pCt. 

G. E. antec. anter. (Wölf 1er) . . 

58 

22 

37,9 

G. E. retroc. post. (Hacker) . . 

32 

7 

21,8 

G. E. retroc. ant. (Brenner-Bra- 
mann. 

9 

5 

56 

G. E. antec. post. 

7 

1 

14 

Summe: 

106 

35 

33 


Die über eine grössere Statistik verfügenden Chirurgen haben 
bei ihren Gastroenterostomien wegen Carcinom ziemlich gleiche 
Zahlen aufzuweisen. 


Aus der Tabelle X von Clairmont erwähne ich: 


Operateur: 

Fälle: 

Gesammtmortalit. 

pCt. 

Krönlein (1902). 

74 

24,3 

Roux (1901). 

96 

28.11 

v. Eiseisberg. 

77 

31 

v. Mikulicz (1901). 

143 

33,5 

Gar re (1903). 

55 

34,5 


G. E. ant. und G. E. retroc. post.: 


Operateur. 

Fälle: 

G. E. ant. ant. 

G. E. retroc. post. 
(Hacker) 

Garre. 

55 

34,5 pCt. + 

34,6 pCt. f 

Krönlein. 

74 

41 pCt. f 

16 pCt. f 

v. Eiseisberg. 

77 

42 pCt. f 

22,2 pCt. f 

Roux. 

96 

33,3 pCt. f 

23 pCt. f 


Nach der Besprechung der unmittelbaren Operationsresultate 
kommt als letzter und eigentlich wichtigster Punkt die Frage nach 
dem ferneren Schicksal der geheilt Entlassenen. Es interessirt 
die mittlere Lebensdauer der Operirten nach Gastro-Enterostomie 
zum Vergleiche mit der nach Resection. 

Für die Berechnung der mittleren Lebensdauer nach Gastro¬ 
enterostomie kommen 59 Fälle in Betracht. Von 7 war leider 
keine Nachricht zu erhalten, es verbleiben also 52. 
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10 Patienten leben derzeit noch, kommen also ebenfalls in 
Abzug. 


4 Fälle . . 

1 Monat post operationem gestorben 

0 •• . 

. 2 Monate 

77 

77 

77 

8 „ • - 

.... 3 

•n 


- 

77 

5 .. . . 

.... 4 


77 

•7 

77 

4 . 

.... 5 

n 

77 

77 

n 

2 . 

.... 6 

n 

77 

•7 

77 

1 

7 







n 

77 

77 

77 

3 „ . 

. 8 

n 

77 

77 

77 

i „ . . 

.... 9 

r> 

77 

77 

77 

2 . 

. ... 10 

n 

77 

77 


1 .. . . 

. ... 11 

n 

TI 

T) 


2 „ • ■ 

.... 12 

77 

77 

77 

77 

1 , . . 

.... 14 

n 

77 

77 

77 

1 „ . . 

.... 17 

77 

77 

77 

77 

1 . 

... 22 

n 

m 

77 

77 

1 .. . . 

.... 27 

77 

77 

77 

77 


42 Fälle. 


Die durchschnittliche Lebensdauer beträgt demnach: 
6 Monate 10 Tage. 


Die Mehrzahl der Chirurgen, soweit bis jetzt Publicationen 
vorliegen, kommt zum ungefähr gleichen Resultat. Einige Zahlen 
bringt die folgende Tabelle: 


Publication: 

Mittlere Lebensdauer nach 
Gastroenterostomie : 

Schönholzer . 

3,3 Monate (100 Tage) 

Ringel... 

3*/ 2 SS 

Kaiser 1 ) * . 

3,6 

Petersen 2 ). 

4-5 r 

Brunner ebenso Bircher. 

5«/« * (HO Tage) 

Banzhaf*). 

6,3 . 

Mik ulicz. 

6,4 , 

Delabore 3 ). 

7 

Kolbe 4 )*. 

7 >/a , (2. Serie 6'/ 3 Mon.) 


J ) Kaiser, lieber die Erfolge der Gastroenterostomosis. Deutsche Zeitschr. 
i. Chir. Bd. 61. 

2 ) Banzhaf, Die chirurgische Behandlung von Magenkrankheiten. Med. 
Korresp.-BIatt des Württ. L.-A. 1904. 

*) L. Delaboye, Beitrag zur Gastroenterostomie. Deutsche Zeitschr. 
für Chir. 83. 

*) Kolbe, Le cancer de l’estomac et son traitement chirurgical. 
Inaugural-Diss. Lausanne 1901. 
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Zum Schlüsse möchte ich noch zwei Fälle von Gastroentero¬ 
stomie erwähnen, die ich wegen offenbarer Fehldiagnose nicht 
unter die Carcinome aufgenommen habe. Es handelt sich um zwei 
Patienten, die vor 5 bezw. 7 Jahren operirt wurden. 

Der klinische und der Operationsbefund sprachen für Carcinom 
und zwar erschien dasselbe in beiden Fällen als schon inoperabel. 

Wie die Nachfrage im Januar dieses Jahres ergab, befinden 
sich beide Patienten nicht nur am Leben, sondern sogar vollkommen 
wohl und haben keinerlei Magenbeschwerden mehr. 

Es handelt sich hier offenbar um Ulcusturaoren, die als Car¬ 
cinome imponirten; Fälle, wie sie schon wiederholt von anderer 
Seite beschrieben worden sind [Wallis 1 ), Sheldon 2 ), Schwartz 3 ), 
Mauclair 4 ) etc.]. 

Fall 1 . M. Schl., 61 Jahre alter Mann. Seit 1 Jahre magenleidend; 
Erbrechen, Schmerzen in der Magengegond, schwarzer Stuhl, hochgradige Ab¬ 
magerung. 

Status: Kachektisch, innere Organe ohne Befund, kein Tumor tastbar. 

Operation am 24. 11. 03: An der kleinen Curvatur grosser derber 
Krater, der als Carcinom imponirt; verwachsen mit der Leber. Drüsen derb 
infiltrirt; Ascites. 

Das Carcinom erscheint inoperabel. 

Gastroenterostomia antecol. anter.; ungestörter Wundverlauf. Entlassen 
nach 28 Tagen. 

Nachricht Januar 08: Patient befindet sich vollkommen wohl und hat 
keinerlei Magenbeschwerden mehr. 

Fall 2. Z. W., 44 Jahre alte Frau. Seit 2 Monaten Geschwulst in der 
Magengegend; starke Abmagerung, keinerlei Beschwerden, nur etwas Drücken 
und Brennen in der Magengegend. 

Status: Abgemagert, innere Organe ohne Befund, Tumor faustgToss, 

Operation am 9. 9. 01: Diagnose: Carcinom des Pylorus verwachsen 
mit der Gallenblase, der Leber und der hinteren Bauchwand; es erscheint 
inoperabel. 

1 ) Brit. med. Journ. 1906. Fall 1. — Fall 2: Grosses Carcinom des 
Pylorus und der kleinen Curvatur sollte sekundär entfernt werden. Bei der 
2. Operation war die Geschwulst verschwunden; nur mehr scharfrandiges Ulcus 
zu fühlen. Fall 3: Bei der Section erweist sich die Geschwulst als Ulcus. 

2 ) Annals of surgery. 1904. Klinisch und durch Operation wird diffuses 
infiltrirendes Carcinom diagnosticirt. Gastroenterost., darauf rasche Besserung 
und Heilung. 

3 ) Bull, et mein, de la soc. de chir. de Paris XXV. Pylorusgeschwulst. 
wird für inop. Carcinom gehalten, Gastroenterostomie. Danach rasche Er¬ 
holung, Geschwulst nach 6 Monaten verschwunden. 

4 ) Bull, et mem. de la soc. de chir. de Paris. XXV. Faustgrosser Tumor 
des Pylorus nach 4 Wochen vollständig verschwunden. 
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Gastroenterostomia antec. posterior; ungestörter Wund verlauf. Entlassen 
nach 15 Tagen. 

Nachricht Januar 08: Patientin vollkommen gesund. 

Wenn ich die Arbeit kurz zusammenfasse, so ergiebt sich 
Folgendes: 

1. Gesammtmortalität der Magenoperationen bei Carcinoma 
ventriculi 35 pCt. 

2. Die Mortalität für Resectio ventriculi und Gastroentero¬ 
stomie ist annähernd gleich (36 pCt. bezw. 35,5 pCt.), wobei aber 
zu berücksichtigen ist, dass die Operationsmortalität der Gastro¬ 
enterostomia durch die vielen in sehr vorgeschrittenem Stadium 
des Leidens zur Operation kommenden Fälle sehr ungünstig beein¬ 
flusst wird. 

3. Die mittlere Lebensdauer nach Resectio ventriculi (Recidiv) 
beträgt 15 Monate, 20 Tage. 

4. Die mittlere Lebensdauer nach Gastroenterostomie beträgt 
6 Monate 10 Tage. 

5. Nach Resectio ventriculi wurden 19, bezw. 23 pCt. der 
geheilt Entlassenen, 11,4 pCt. sämmtlicher Operirten dauernd ge¬ 
heilt (der älteste Fall seit 8 Jahren recidivfrei). 

6. Bei Resectio ventriculi gab die besten Resultate Bi 11- 
roth II mit Gastroenterostomia antec. ant. (15 pCt. Mortalität). 

Bei palliativer Operation ist dagegen die Gastroenterostomia 
retrocolica posterior entschieden vorzuziehen 1 ). 

7. Zur Besserung der Resultate sind sorgfältige klinische 
Magenuntersuchungen, die die Carcinome möglichst früh dem 
Chirurgen überweisen, nothwendig. Carcinomverdächtige Fälle sind 
einer Probelaparotomie zu unterziehen. 

! ) Die günstige Mortalität der Gastroenterostomia retrocolica antorior 
(14 pCt.) dürfte wohl nur einem Zufalle zuzuschreiben sein, zumal cs sich ja 
nur um 7 Fälle handelt. 
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VI. 


Amputatio humeri osteoplastica et anti- 
brachii tenoplastica. 

Ein Beitrag zur Frage der künstlichen Hand. 

Von 

Primarius Dr. J. Eigart in Brünn. 

(Mit 6 Textfiguren.) 


Die Aufmerksamkeit der Chirurgen für das Problem der 
künstlichen Hand von Neuem zu gewinnen, ist heutzutage eine 
schwierige Aufgabe. In den Lehr- und Handbüchern wird fast 
überall diese Frage als abgeschlossen betrachtet und es ist That- 
sache, dass seit drei Jahrzehnten nichts von Bedeutung auf diesem 
Gebiete zu verzeichnen ist. Die Sorge um das weitere Schicksal 
der Amputirten überlässt der Chirurg heute einfach dem Mechaniker, 
da er selbst auf anderen Gebieten der Chirurgie zu sehr beschäftigt 
ist. Die aufblühende orthopädische Chirurgie konnte sich eben¬ 
falls nicht engagiren und somit werden die typischen Amputationen 
exercendi causa den Jüngsten überlassen, weil hier unter dem 
Schutze der Asepsis und der Blutleere kein Schaden angerichtet 
werden kann. Schliesslich ist bei dem zunehmenden Conservatis- 
mus die Amputation der oberen Extremität viel seltener geworden 
und somit die Meinung begreiflich, dieses wenig interessante Gebiet 
für abgeschlossen zu betrachten. 

Die folgenden Zeilen mögen zeigen, wie wenig dieser Stand¬ 
punkt berechtigt ist und wie der Chirurg moralisch verpflichtet ist, 
das Los der Amputirten womöglich zu lindern. Es soll ferner 
auch betont werden, dass der Vorwurf der Prothesenconstructeuro 
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berechtigt war, wenn sie hinwiesen, (lass der Chirurg ihre Arbeit 
zu erleichtern hat, indem er sich ihren Forderungen bei der 
Amputation gewissermaassen anpasst. Dieser Vorwurf konnte 
früher, wo ohne Asepsis und ohne Blutleere operirt wurde, wider¬ 
legt werden, da es nicht zweckmässig war, die Einfachheit der 
typischen Amputation zu complieiren, heute aber ist dieser Stand¬ 
punkt nicht mehr gültig. 

Da ich in dieser Arbeit neben neuen Operationsmethoden 
zugleich ein neues Modell einer Oberarmprothese beschreiben will, 
so soll zwecks besserer Orientation eine kurze Uebersicht der 
bisherigen Errungenschaften auf diesem Gebiete vorausgeschickt 
werden, damit der Leser beurtheilen kann, was hierin Neues, 
Wichtiges und Rationelles vorgebracht wird. 

Was man bei Prothesen für zweckmässig halten soll, darüber 
gehen die Ansichten bedeutend auseinander. Vom Kriegsamte mit 
dieser Frage beauftragt, kam Karpinski in seiner Arbeit 1 ) zum 
folgenden Schlüsse: „Alle Versuche, dem Ersatzmittel für Arm 
und Hand durch complicirte Mechanismen eine scheinbar selbständige 
Bewegung zu verschaffen, sind ohne jeden practischen Werth. Es 
genügt in den meisten Fällen, dem künstlichen Arm eine passive, 
durch den natürlichen bestimmbare Beweglichkeit zu geben und 
dazu einfache aber dauerhafte, den Verstümmelten wirklich unter¬ 
stützende. ihn nicht unnöthig belästigende Mechanismen zu ver¬ 
wenden. Stets richte sich die Construction im Einzelfalle nach 
der socialen Stellung des Auszurüstenden“. Zu diesem Schlüsse 
kam er durch die Beobachtung von 13 Militärinvaliden, von welchen 
* als Diener, Briefträger, Portier angestellt waren, also in 
Beschäftigungen, bei denen der Ersatz durch die einfachsten 
Apparate genügt; die übrigen 5 vagirten ohne bestimmten Lebens¬ 
beruf. 

Neudörfer sagt 2 ): „Es giebt keinen künstlichen Arm, der 
die beiden an ein künstliches Glied mit Recht zu machenden An¬ 
forderungen zu gleicher Zeit erfüllen würde. Der künstliche Arm 
kann entweder nur die Verstümmelung unkenntlich, weniger auf¬ 
fallend machen, oder nur zum Theil die Functionen für gewisse 


1 ) Karpinski, Studien über künstliche Glieder. Berlin 1881. 

2 ) Neudörfer, Handbuch d. Kriegschirurgie. Leipzig 1864. 

Archiv fttr klin. Chirurgie. Bd. 8Ä. Heft 1. 
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Arbeiten übernehmen. u Es scheint ihm, dass der Stumpf einen 
zu kurzen Hebel bildet, um die 10 Mal längere Prothese gut be¬ 
wegen zu können, geschweige denn, eine Arbeit mit derselben 
auszuführen. Bei dem Schreiben müsste die Bewegung der Schulter 
den hundertsten Theil der Schriftgrösse bilden, eine wohl fast un¬ 
mögliche Nuancirung. Er räth deshalb Invaliden eine un¬ 
bewegliche Kunsthand zu verschaffen, welche nach Bedarf durch 
eine leichte mit einer schwachen Feder versehene Greifzange zu 
ersetzen ist. 

Dieser Standpunkt ist gewiss ungerecht und militärisch hart; 
seine Unhaltbarkeit erhellt aus der folgenden Uebersicht. Es ist 
zwar richtig, dass Prothesen ab und zu reparaturbedürftig werden, 
dies kann aber keinen Grund abgeben, dass man zu den zangen¬ 
förmigen, activ nicht beweglichen Prothesen zurückgreife. Ist die 
Prothese dem Stumpf gut angepasst, so muss der Stumpf im Stande 
sein, dieselbe fast so gut wie den natürlichen Arm zu heben. Es 
möge auch betont werden, dass viele Araputirte mit Hülfe einiger 
älteren Modelle ziemlich gut schreiben lernten, sodass dadurch die 
Brauchbarkeit für Kleinarbeit ebenfalls erwiesen ist. 

Wenn man auch zugeben muss, dass eine Prothese nie einem 
natürlichen Arme gleichstehen wird, so muss man wieder andern- 
seits hervorheben, dass dies von Niemandem verlangt wird. Man 
wünscht nur, dass gewisse wichtige Bewegungen, insbesondere die 
Ellbogen- und Fingerbeugung, ermöglicht werden. 

Einen viel objectiveren Standpunkt in dieser Hinsicht nimmt 
Schede ein 1 ). Seiner Arbeit entnehme ich die Data in der 
folgenden kurzen Uebersicht der Errungenschaften auf dem Gebiete 
der Oberarmprothesen und schicke voraus, dass Schede die 
Beaufort’schen und Charriere-Dalischs Prothesen bevorzugt. 
— Ich will nicht die mit einer Zange oder einem Gebrauehs- 
gegenstande (Moser, Hammer u. A.) endigenden Prothesen be¬ 
achten, sondern nur diejenigen, welche durch die natürliche Form 
den Verlust gleichzeitig verbergen und ersetzen. Dieses Postulat 
wird nämlich von der menschlichen Natur dictirt, welche sämmt- 
liche Abweichungen von der Norm weniger auffallend zu machen 
sucht. 


') Pitha-Billroth, Handbuch der Chirurgie. JI. 2. (1S82). 
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Zweitens erachte ich es für rathsaro, dass die Kraft, mit der 
man die Bewegungen im Ellbogen und in den Fingern erzielt, 
eine derartige ist, dass sie es erlaubt, die Bewegungen in allen 
Positionen gleich leicht und durch denselben Mechanismus zu be¬ 
wirken. Um dies zu erreichen, muss man sich eben nur auf 
die Flexion-Extension des Ellbogens und der Finger beschränken. 
Eine active Handrotation und Carpalflexion ist weniger noth- 
wendig, da die Construction dadurch sehr complicirt und theuer 
wird. 

Drittens accentuire ich, dass man zu diesem Zweck solche 
Kräfte wählen soll, deren Entfaltung mit der verlangten Bewegung 
gewissermaassen verwandt und ähnlich ist. So muss man z. B. 
das Heben der Schultern behufs Erzielung der Ellbogenbeugung 
durch Saitenspannung für geeigneter halten, als die Vorwärts¬ 
bewegung der Schultern, weil der Begriff des Schulterhebens und 
des Hebens eines Gegenstandes mit der Hand (d. i. EUcnbogen- 
flexion) einander näher stehen. Dadurch unterscheidet sich auch 
meine Construction von älteren Modellen, wobei auch die leichtere 
Gebrauchserlernung ein grosser Vortheil ist. 

Schliesslich ist es auch selbstverständlich, dass die Einfach¬ 
heit der Construction nicht nur wegen der Herstellungskosten, 
sondern auch wegen Wegfalls öfterer Reparaturen ein wichtiges 
Postulat bildet. Aus diesem Grunde trachte man mit einer ge¬ 
ringeren Zahl der möglichen Bewegungen sich zu begnügen, um 
den Mechanismus einfacher zu gestalten. Von diesen 4 Gesichts¬ 
punkten wolle der Leser die folgende Uebersicht und dann auch 
meine neuen Vorschläge betrachten. 

Die erste primitive Gruppe bilden diejenigen Prothesen, 
in denen es möglich ist, durch eine Sperrvorrichtung die gewünschte 
Position der Finger (resp. die Faust) mit Hülfe der gesunden Hand 
einzustellen. Für viele Zwecke genügt bereits eine solche Pro¬ 
these: für das Halten des Messers, der Feder. Als einer der besten 
Repräsentanten dieser Gruppe möge hier die bis zum heutigen 
Tage erhaltene Prothese des Ritters Götz von Berliehingen 
vom Jahre 1504, erwähnt werden (siehe Fig. 1), welche 3 Pfund 
wog und dem Träger gestattete, an den Kämpfen weiter Antheil 
zu nehmen. Die solide aber complicirte Construction ist nach 
Götz’ eigenen Angaben hergestellt worden. 

IG* 
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Die zweite Gruppe wurde durch Ballif inaugurirt.') Als 
wesentliches Princip wurde hier der Gebrauch von Riemen und 
Saiten angewendet, welche über die Schulter zu einem fixen Punkt 
am Rumpfe geführt wurden. Die Vor- oder Rückwärtsbewegung 
der Schulter (event. eine Rumpfneigung) bewirkte durch An¬ 
spannung dieser Saiten die Ellbogenflexion, verschiedene A bductionen 


Fig. 1. 



Götz von Bcrlicbingen’s Prothese. 


etc. bewirkten die Extension der Finger, welche sonst durch eine 
kräftige Feder in dauernder Flexion gehalten wurden. In der 
primitiven Construction Ballif’s war der Fehler, dass die Faust 
durch Vorwärts- oder Seitwärtsheben des Armes geöffnet wurde, 
was für den Gebrauch nicht vortheilhaft ist; man braucht viel- 


*) Deseription d'unc maine et d’une jambe artificielles, inventees par 
Pierre Ballif. Berlin 1818. 
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mehr die Schliessung der Faust beim Vor- oder Seitwärtsstrecken 
des Armes. Diesen Nachtheil corrigirte Karoline Ei chlor 
<Berlin 1836) so, dass bei herabhängender auf 160° gebeugter 
Extremität die Faust geöffnet war, durch gänzliche Streckung auf 
180° im Ellbogen näherte sich der Daumen dem Zeigefinger: 
eine Abduction des Armes flectirte diese beiden Finger theilweise, 
die übrigen drei ganz. Bei anderen Bewegungen war eine .Mit¬ 
hülfe der gesunden Hand nothwendig. 


Fig. 2. 



Van Peetersen's Prothesen. 


Van Peetersen legte im Jahrel844 der französischen Academie 
zwei Prothesen vor, welche das Beste dieser Gruppe vorstellen. 
Für den Vorderarm construirte derselbe eine Prothese, welche bei 
160 0 Ellbogenflexion die Faust durch Federzug geschlossen, und 
bei völliger Extension geöffnet hielt. Wenn nun der Träger etwas 
mit derselben ergreifen wollte, so streckte er den Arm (= Ex¬ 
tension der Finger) und näherte die Hand dem Gegenstände. Nun 
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musste er den ganzen Körper neigen und nähern, als ob der zu 
ergreifende Gegenstand ein punctum fixura wäre. Durch die so 
entstandene Ellbogenflexion wurde es der Feder möglich, die Hand 
zu schliessen und den Gegenstand zu fassen. 

Für die Oberarmamputation löste Peetersen die Aufgabe 
folgendermaassen: Die Ellbogenflexion besorgte eine über die 
Schulter auf die entgegengesetzte Seite des Corsetts geführte Saite 
(siehe Figur 2), welche durch Vorwärtsbewegung beider Schultern 
in Action trat. Eine andere Saite C bewegt die Finger ähnlich, 
wie es bei der Vorderarmprothese beschrieben wurde: bei gestrecktem 
Ellbogen ist die Faust offen. Damit nun auch bei Ellbogen¬ 
beugung die Finger gestreckt werden können, die sonst durch 
Federzug in die Faust geschlossen gehalten wurden, fügte P. eine 
dritte Saite B hinzu, welche auf der Aussenseite der Brust be¬ 
festigt durch Abduction des Armes in Kraft tritt und die Finger 
somit auch während einer Ellbogenflexion zu strecken vermag. 
Eine Ellbogenkugel erfüllt zugleich die Forderung, dass die Kleider 
in die Oeffnungen der Hülsen nicht eindringen können, was das 
Functioniren stören würde. 

Collin modificirte diese Prothese insofern, als er für die 
Ellbogenflexion eine Saite benützte, die durch entgegengesetzte 
Körperneigung gespannt wurde. 

De Beaufort legte 1860 der französischen Academie eine 
Prothese von so einfacher Construction vor, dass sie des niedrigen 
Preises wegen (25 fr.) allen Amputirten in den Pariser Spitälern 
zur Verfügung gestellt werden konnte (prothese des pauvres). An 
der hölzernen Hand war nur der Daumen beweglich: durch eine 
Feder in Oppositionsstellung gehalten, konnte er durch eine Exten¬ 
sionssaite bewegt werden. Die übrigen Finger waren in leichter 
Flexion modellirt. Die Bewegung des Ellbogens war ähnlich wie 
bei den oben beschriebenen Apparaten und konnte durch eine 
Sperrvorrichtung im rechten Winkel fixirt werden. Der Erfinder 
wies eine Reihe von Fällen auf, wo die Träger dieser Prothese 
eine erstaunliche Gebrauchsfertigkeit sich aneigneten. — In einem 
anderen Typus erzielte B. auch für die übrigen Finger die Be¬ 
weglichkeit durch einen sinnreichen Mechanismus, in welchem je¬ 
doch die Reibung infolge Führung des Bewegungsriemens einfach 
über die Schulter gross zu sein scheint. 
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In demselben Jahre construirte Charriere für den Opern¬ 
sänger Roger eine Prothese, bei welcher die Ellbogenbeugung durch 
Abduction zu Stande gebracht wird; gleichzeitig trat aber auch 
die Fingerflexion ein, indem auf der Ellbogenarticulation ein kleiner 
ungleicharmiger Hebel einen Flexionszug für die Finger vermittelte. 
Xebstdem war bei diesem Modell auch eine active Rotation der 
Hand möglich. Diese Prothese eignet sich aber nicht für all¬ 
gemeine Zwecke. 

Eine viel grössere Bedeutung hat Charriere’s Erfindung be¬ 
treffend die Verwendung der Stumpfrotation für die Finger¬ 
bewegung 1 ). Indem mir die Details seiner Construction nicht 


Fig. 3. 



bekannt sind, will ich hier die Beschreibung der Prothese Da- 
lisch’s (Berlin 1877) wiedergeben, die auf demselben Princip auf¬ 
gebaut ist und durch Solidität und Festigkeit sich auszeichnet, so 
dass sie selten reparaturbedürftig ist. Durch die Anwendung der 
Rotationskraft des Stumpfes wurde die dritte Gruppe der Pro- 
thesentvpen eingeleitet. Dalisch erledigte sich der Aufgabe 
folgendermaassen: Die künstliche Hand bildet das Ende einer 
Hülse, welche mittels einer kleineren im Ellbogen articulirenden 


i) Nach Chauvel inJaccoud’s Nouv. Dictionnaire: „Pour obtenir la 
roobilite des doigts Charriere utilise les mouvements de la rotation de 
Pavant-bras“. 
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Hülse dem Oberarm angeschnallt wird. Der darin in einer festen 
ledernen Kapsel ebenfalls eingeschnürte Vorderarmstumpf kann 
sammt der festsitzenden Kapsel in der Hülse frei rotirt werden. 
Auf diese Kapsel ist eine Schnellschraube mit sehr weitem Ge¬ 
winde montirt, welche in der Achse des Carpus und Metacarpus 
verläuft und auf der sich eine Schraubenmutter bewegt, die als 
Insertionsstelle für die Metallsehnen der Finger dient. Die Ro¬ 
tation des Stumpfes hat somit zur Folge, dass diese Schrauben¬ 
mutter sich verschiebt und die Finger beugt, resp. streckt. Die 
Stahlsehnen inseriren nur auf die Grundphalangen, die gleichzeitige 
Flexion der peripheren Phalangen wird durch schräg fixirte kleinere 
Metallstäbchen erzielt. Der Wegfall von Federn und Saiten ist 
gewiss ein grosser Vorzug, obzwar die Prothese dadurch ver¬ 
teuert wird. 

Für Oberarmamputation construirte Dalisch einen künstlichen 
Arm nach ganz neuem Princip; indem aber derselbe die Bewegung 
der Finger nur in gewissen Positionen zulässt, kann er nicht in 
diese Gruppe gezählt werden. Die Ellbogenflexion wird bei dieser 
Prothese durch Saitenzug nach bekanntem Muster bewirkt, die 
Fingerbewegung durch Luftcompression mittels eines auf der Me¬ 
dianseite der Oberarmhülse befestigten Kautschukballons erzeugt. 
Durch eine Röhre vermittelt dieser Luftdruck die Verschiebung 
einer zur Sehneninsertion dienenden Platte in der Höhle der künst¬ 
lichen Hand. Dieser Vorschlag ist jedenfalls minderwerthiger als 
das Princip Peetersen’s, denn bei abducirtem Arm können hier 
die Finger nicht bewegt werden und ich erwähne dieses System 
nur der neuen Idee tvegen. 

Nachdem hiemit die wichtigsten Errungenschaften auf dem 
Gebiete der Prothese für die obere Extremität kurz erwähnt worden 
sind, will ich nun zur eigenen Arbeit übergehen. 

Die Grundidee und der leitende Gedanke meiner neuen Vor¬ 
schläge ist: alle im Stumpfe zurückgebliebenen Kräfte auszu¬ 
nutzen und die Amputationsmethoden den Anforderungen der 
Prothesenconstruction anzupassen. 


Amputatio humeri osteoplastica. 

Im Stumpfe, der nach einer im Schafte des Humerus vor¬ 
genommenen Amputation resultirt, ist eine Kraft zurückgeblieben 
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welche bisher von Niemandem ausgenützt wurde, weil man dieselbe 
nicht fassen und einspannen konnte. Es ist dies die Rotation. 
Ihre musculäre Ausgiebigkeit ist bedeutend, und die Rotations¬ 
grösse beträgt durchschnittlich 90—120°. Und doch wird die 
Lösung der Frage, wie man diese Kraft fassen soll, ziemlich 
einfach erscheinen: der Chirurg muss dem Mechaniker entgegen- 
gehen. 

Diesen Zweck erreicht man, wenn man dem Knochen¬ 
ende auf irgend eine Weise eine flache und breite Form 
giebt. um nach der Heilung auf diesen neugestalteten 
Stumpf eine ovale Compressivmansehettc anschnallen zu 
können, und zwar so fest, dass dieselbe nicht gleiten 
kann, sondern alle Rotationen mitmachen muss. Auf diese 
Manschette werden dann die Saiten angeheftet, welche über kleine 
Transraissionsrollen zu den Fingern der Prothese als Flexoren und 
Extensoren derselben führen. Wenn der Stumpf gedreht wird, 
muss sich die eine Saite auf die Manschette aufwickeln, die andere 
wird dagegen entspannt, und auf diese Weise wird die Finger- 
b ewegung herbeigeführt 1 ). 

Ich wollte dieses Problem ursprünglich in folgender Weise 
lösen: Man amputirt zuerst mittels Circularschnittes und nachdem 
nicht nur die Hautmanschettte sondern auch die Museulatnr etwa 
2 cm hoch hinaufgeschoben, was jedoch ohne Periostablösung zu 
geschehen hat, wird auf die Amputationsfläche des Knochens die 
Säge senkrecht gestellt und daselbst zwei 2—3 cm tiefe, parallele 
Einschnitte ausgeführt. Die beiden schmalen zwischen den Ein¬ 
schnitten gelegenen Knochentheile werden nun mit der Zange ge¬ 
fasst und divergirend herausgebrochen, unter vorsichtiger Erhaltung 
ihres periostalen (event. musculoperiostalen) Zusammenhanges; diese 
Knochenstücke werden quer (wie zwei Pseudoeondvlen) durch 


i Bei der Demonstration meines Patienten auf dem Congressc böhmischer 
Aerzte in Prag (7. Juni 1908) iiusscrtc Docent Chlumsky die Idee, da-,s man 
dasselbe Ziel ohne Knochenptastik viel einfacher mit Hülfe eines s«.g. Madeben- 
fängers (eine Metallspirale, die sich an die Finger festschmiegt/ erreichen kann. 
Selbstverständlich ist dies aber für unsern Zweck ganz ungeeignet, denn die Haut 
resp. die Weichtheile des Oberarmstumpfes sind, wie man sich auf cigemun 
Arme mit der anderen Hand überzeugen kann, kein fixer Punkt, sondern ihre 
Verschieblichkeit ist viel grösser als die maximale auszunützende Rotatioiis- 
fähigkeit des Stumpfes. 
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Uebernähen der Musculatur fixirt und sollen in dieser queren 
Stellung an den Humerusschaft anheilen. Man könnte schliesslich 
dieses Vorgehen auch durch Transplantation eines Knochenstückes 
unterstützen, das man in die nach dem Knochenlappen resultirende 
Knochenrinne legen könnte. 

Vor 2 Jahren ist mir durch Zuvorkommen meines früheren 
Chefs Dr. Nedopil ermöglicht worden, die Operation im Brünncr 
Landeskrankenhause auszuführen. Er stellte mir einen Fall von 
Zermalmung des rechten Vorderarmes und des Ellbogengelenkes 
bei einem Müllergehilfen zur Verfügung. Die Ausführung der 
Operation war leicht; es gelang mir, die Pseudocondylen 3 cm 
lang zu machen, so dass von einer Transplantation Abstand ge¬ 
nommen wurde. Die rechtwinklige Stellung derselben wurde durch 
übernähtc Musculatur gut erhalten, wie man sich später durch 
Skiaskopie überzeugen konnte. Trotz lieberfreien Verlaufes bildeten 
sich aber am Ende der ersten Woche zwei Fisteln, die man nicht 
zur Heilung bringfen konnte, so dass nach 10 Wochen die beiden 
Knochenstücke als Sequester herausgezogen werden mussten. Dar¬ 
nach verschloss sich die Wunde, das angestrebte Ziel wurde aber 
nicht erreicht und Patient wurde entlassen. 

Einen zweiten Fall von Zermalmung der linken Extremität 
konnte ich bald darnach in derselben Anstalt operiren. Die Am¬ 
putation wurde zwischen dem oberen und mittleren Drittel in der¬ 
selben osteoplastischen Weise wie im ersten Falle ausgeführt. Die 
Heilung war diesmal glatt, die Knochenstücke zeigten am Skiaskop 
quere Stellung. Patient liess sich aber im Spitale nicht bis zur 
Consolidation des Knochens halten und verzichtete auf die ver¬ 
sprochene Prothese. 

Erst im Herbst 1907 gelang es mir, den ersten Patienten 
zu bewegen, sich einem neuen Eingriffe zu unterziehen, was ich 
bereits in meiner kleinen chirurgischen Abtheilung des Brünncr 
Barmherzigenspitals ausführen konnte. Da der Knochenstumpf 
in Folge der vorausgegangenen Operation und Nekrose etwas 
konisch geworden ist, war ich gezwungen folgendermaassen vor¬ 
zugehen : 

Der blossgelegte Humerusstumpf wurde mit einem 
Meissei etwa in der Mitte der Amputationsfläche longi¬ 
tudinal gespalten und das dadurch entstandene Fragment 
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in eine schräg divergirendc Stellung einer offenen Schecre 
ähnlich gebracht, in welcher es schliesslich durch Ueber- 
nähung der Musculatur festgehalten wurde. Verschluss 
der Wunde. 


Fig 4. 



Reactionsloser Verlauf, Consolidation des Fragments in einer 
um 30° divergirendcn Stellung (siehe das von Dr. Schweinburg 
verfertigte Skiagramm) war nach 6 Wochen beendet. Da der 
Stumpf sich bei grösstem Druck meiner Hand als schmerzfrei er¬ 
wies, so konnte man das Ziel für erreicht halten: man hatte dem 
Knochen die Form eines Schlüssels gegeben und ich schritt nun 
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dazu, seine Rotationen zum Schliessen und Eröffnen der Faust 
einer Kunsthand auszunützen. Ich liess die unten zu beschreibende 
Prothese verfertigen, was in Folge verschiedener Correcturen der 
Construction längere Zeit in Anspruch nahm. Auf den neben¬ 
stehenden Bildern ist einerseits schematisch das Princip, anderer¬ 
seits die wirkliche Form ersichtlich, ich bemerke aber, dass es 
sich dabei nur um eine provisorische Prothese handelt, deren 
einige (später zu erwähnende) Mängel künftighin vermieden werden 
sollen. 

Die Prothese ist auf der Schulter durch zwei Ringsattel (s x s 2 ) 
befestigt, die mit zwei queren Riemen vorne und rückwärts zusammen- 


Fig. 5. 



geschnallt sind. Die äussere Schiene des künstlichen Oberames ist 
durch ein Doppelgelenk mit derjenigen des Schultersattels verbunden 
(aj a^). Die innereSchiene ist durch a x a 2 , durch die Ellbogenachse ^bo, 
ferner durch x x x 2 und mit der äusseren verbunden. Dieses 

Gerüst war ursprünglich ganz von einer Lederhülse gedeckt, bei 
den nothwendigen Correcturen wurde diese aber grösstentheils des 
leichteren Zutrittes wegen abgetragen; ihre Reste sind auf dem 
Bilde ersichtlich und dienen zur Ausfüllung des Rockärmels. In 
diesem Gerüst ist ein Rad befestigt, dessen lange Achse nach 
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unten in einem Doppeliager Xj x, rotirt, nach oben ist dieselbe 
mit einer elastischen, federnden -Metallmanschette M fest verbunden, 
welche auf der Innenseite mit weichem Leder ausgepolstert ist 
und wie eine Klemme auf den Humerus aufgesetzt wird. Die 
Oeffnung der Manschette hat eine flachelliptische Form; auf der 


Fig. 6. 



einen engen Seite federt die Manschette, auf der entgegengesetzten 
ist eine Pean’sche Sperrvorrichtung angebracht. Die klaffend er- 
öffnete Manschette wird auf den Stumpf von unten geschoben und 
durch Druck zugeklappt und befestigt. Das flachgeformte (schlüssel- 
förmige) Ende des Humerusstumpfes verhindert nun das bei einer 
Rotation sich sonst einstellende Gleiten der Klemme. Auf das 
oben erwähnte Rad, dessen Umfang dem des Stumpfes gleich (oder 
grösser) sein soll, sind zwei Saiten angeheftet; dies geschieht 
mittels eines kurzen kleinen Riemens, der durchlöchert ist, und 
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der das Ende der Saiten bildet. Die mehrfache Durchlöcherung 
ist aus dem Grunde nothwendig, weil die Spannung der Saiten 
öfter zu richten ist. Diese Saiten führen über Transmissionsrollen 
3, 3, über zwei Rollen, die auf der Ellbogenachse die Reibung ver¬ 
hindern sollen, zu den Fingern der Kunsthand. Die eine Saite 
knüpft sich in der Hohlhand an die 5 kleineren Flexorensaiten 
der Finger, die andere verbindet sich durch Oeffnungen im Hand¬ 
rücken mit den Extensoren. Wenn also der schlüsselförmige 
Stumpf nach .innen rotirt wird, so verkürzt sich die Flexorensaitc, 
die sich auf das Rad aufwickelt, und die Faust wird geschlossen 
— bei entgegengesetzter Drehung werden die Finger wieder ge¬ 
streckt. 

Die Beugung im Ellbogen erzielte ich durch eine Saite, welche 
unterhalb der Ellbogenachse bei A angeheftet, über zwei Trans¬ 
missionsrollen (2, 1) geführt, und durch einen Riemen R beendet 
ist, der an einen queren Bauchriemen angeknüpft wird. Wenn der 
Patient die Schulter hebt, muss sich A dem Punkte 2 nähern, 
weil B unbeweglich lixirt ist, d. h. der Ellbogen wird gebeugt. 
Dieses Arrangement erwies sich insofern ungünstig, als der Sattel 
S 2 ab und zu heruntergezogen wurde, so dass ich beabsichtige, 
den Riemen R nach rückwärts über die Schulter zu führen, wobei 
die Rolle 1 durch zwei oder drei frontalliegende Transmissious- 
rollen zu ersetzen wäre. Es war ferner nothwendig, den queren 
Bauchriemen noch durch einen dritten Riemen besser zu befestigen, 
welcher von vorne zwischen den Schenkeln nach hinten geführt 
das Hinaufrutschen des Querriemens verhinderte und dadurch einen 
wirklich fixen Punkt schalfte. — Die Streckung des Ellbogens 
ist in der provisorischen Prothese der Wirkung der Schwere über¬ 
lassen; wünscht man dieselbe auch z. B. in horizontaler Haltung 
des Armes zu ermöglichen, so müsste dies durch einen am Ell¬ 
bogen dorsal angebrachten elastischen Zug geschehen. 

Es schien mir zweckmässig zu sein, zur Erzielung der Ell- 
bogenllexion das Heben der Schulter zu benützen, da dies ein mit 
dem Heben der mit der Hand erfassten Gegenstände verwandter 
Begriff und eine normaliter mitwirkende, die Ellbogenflexion unter¬ 
stützende Bewegung ist, die auch ein Gesunder ausübt, wenn er 
schwere Gegenstände zu heben hat. Die Handhabung der Pro- 
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these wird durch diese Ideenassociation resp. -Verwandtschaft er¬ 
leichtert, so dass sich meine Prothese von den älteren Typen 
hierin vortheilhaft unterscheidet. 

Bei der Construction sind nach meinen bisherigen Erfahrungen 
noch folgende Momente zn beachten: 

1. Die Kunsthand ist im Handgelenke nicht festzuschrauben, 
sondern soll eine passive Rotation zulassen (Bajonettansatz). 
Patient stellt mit Hülfe der anderen Hand die Prothese in die 
gewünschte Stellung ein, bevor er einen Gegenstand fassen will. 

*2. Die Ellbogenachse dient nur zum Anbringen der Trans¬ 
missionsräder und beides muss einen sehr kleinen Durchmesser 
haben, sonst hat die Ellbogenflexion eine gleichzeitige Finger¬ 
beugung zur Folge. 

3. Die Grösse der Ellbogenflexion hängt erstens von der Ent¬ 
fernung der Punkte A—2 ab, zweitens von der Distanz zwischen 
der Ellbogenachse und A. Die erste soll möglichst gross sein, 
die zweite möglichst klein, jedoch nicht so, dass dadurch die Be¬ 
wegung zu anstrengend wird. Bei meiner Prothese beträgt die 
Excursionsgrösse vorläufig 120°. 

4. Je grösser der Durchmesser des mit der Manschette ver¬ 
bundenen Rades ist, auf welches die Saiten aufgewiekelt werden, 
um so leichter und kräftiger können die Finger bewegt werden. 
Ich will künftig die Manschette durch zwei Bögen mit dem Rad 
verbinden lassen, weil auf diese Weise durch Verringerung des 
Seitwärtsdruckes die Reibung der Achse in den Lagern weniger 
zur Geltung käme. Um die Elasticität der Manschette und ihr 
Anschnallen nicht zu beeinträchtigen, müsste diese zweite Ver¬ 
bindung durch ein Charniergelenk geschehen. 

5. Die Transmission 1 ist schlecht abgebildet. Sie soll genau 
dem obersten Punkte des Schultergelenkes entsprechen, oder sie 
könnte auch etwas nach oben-aussen liegen. Bei der jetzigen 
Lage hat eine Abduction des Armes gleichzeitig eine Ellbogen¬ 
flexion zur Folge. Oder ist dieser Fehler ein Vortheil ? Ganz 
anders verhält sich die Sache, wenn man den Riemen R nach 
rückwärts auf der Rückseite befestigt. In beiden Fällen müssen 
aber die Furchen der Rollen, in denen die Transmissionssaite 
gleitet, breit und tief sein, um öfteres Ausrutschen zu verhindern. 
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6. Die Ellbogeuachse soll aus praktischen Gründen eine 
Mittelstellung zwischen Frontal- und Sagittalrichtung einnehmen; 
in dieser Position ist die Hand am meisten gebrauchsfähig. 

Der in Prag demonstrirte Patient bekam seine Prothese erst 
einige Tage vor dem Congresse, .hatte also noch keine grosse 
Gebrauchsfertigkeit sich angeeignet, trotzdem aber führte er die 
Beugung der Finger und ihre Streckung anstandslos aus, und zwar 
mit einer Kraft, die zum Halten eines Messers etc. ausreichend 
war. Nach etwa 30 nacheinanderfolgenden Bewegungen tritt noch 
Ermüdung ein, die auch durch Druck der Manchette erhöht wird. 
Nach etwa 2—3 Stunden muss derselbe die Manchette öffnen, 
um dem Stumpfe Erholung zu gewähren. Die Ellbogenflexion 
strengt ihn überhaupt nicht an. Vorwärtsstrecken des Armes ohne 
jede Schwierigkeit, beim Seitwärtshalten tritt gleichzeitig eine Ell¬ 
bogenflexion ein. 

Wenn man sich nun dessen erinnert, was wir vorher als das Ziel 
einer rationellen Prothese gesetzt hatten, so sieht man, dass mein 
Vorschlag von allen künstlichen Armen am meisten die gestellten 
Postulate erfüllt: es ist die natürliche Form der Hand vorhanden: es 
ist eine active Flexion und Extension im Ellbogen und in den Fingern 
bei allen Positionen (mit Ausnahme der Ellbogenflexion bei abducirtem 
Arme—ein kleiner Gonstructionsfehler) möglich; die dazu verwendeten 
Kräfte haben eine gewisse Aehnlichkeit und Verwandtschaft mit 
den gewünschten Normalbewegungen; und schliesslich ist die C-on- 
struction sehr einfach, die Prothese nicht schwer. Aus diesem 
letzten Grunde habe ich auch einen Nachtheil gelten lassen, den 
Dalisch für Vorderarmprothesen beseitigen konnte, nämlich den 
Gebrauch von Saiten; man könnte sie zwar durch dünne Stahl¬ 
stäbe ersetzen, wobei die Transmission durch Hebelübertragung zu 
geschehen hätte. Die Solidität könnte dadurch sehr gewinnen, 
aber die Prothese wäre dann zu schwer. Ob Drahtsaiten mehr 
geeignet als Darmseiten sind, muss durch weitere Erfahrung fest¬ 
gestellt werden. 

Amputatio antibrachii tenoplastica. 

Mit Rücksicht auf die einfache Lösung der Frage einer Kunst¬ 
hand durch die Prothesen von Charriere und Dalisch ist hier 
der Bedarf nach neuen Vorschlägen weniger fühlbar und ich bin 
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überzeugt, dass Viele diesem Theil meiner Arbeit nur theoretischen 
Werth beimessen werden, und dass die Operation auch im 
günstigen Falle selten ausgefiihrt werden wird. Die Methode 
ist nur für das untere Drittel des Vorderarmes oder für 
Handamputation bestimmt. 

Wenn man sich die Frage vorlegt, ob durch die Prothese von 
Charriere-Dalisch alle im Stumpfe übriggebliebenen Kräfte aus- 
genutzt wurden, so muss die Antwort negativ ausfallen. Denn es 
blieb die gesammte Musculatur zurück, welche zur allmählichen 
Inactivitätsatrophie verurtheilt ist, da bisher Niemand daran ire- 
dacht hatte, diese pensionirten Kräfte zu verwenden. Diesen 
Maskein fehlt doch nur ihre periphere Insertion und wir wollen in 
Erwägung ziehen, ob dieselben in irgend einer Weise einzu¬ 
spannen wären. Bevor ich zum definitiven Vorschläge übergehe, 
möge vorher erw'ähnt werden, wie sich der Ideengang bei mir ent¬ 
wickelte. 

Zuerst dachte ich an eine Pseudarthroscnbildung zwischen 
dem dritten und letzten Viertel des Vorderarmstumpfes: die 
zweifelhaften Erfolge auf diesem Gebiet der Chirurgie zwangen 
mich einen anderen Ausw'eg zu suchen. 

Der heutige Aufschwung der Sehnenchirurgie weckte folgenden 
Gedanken: wenn es möglich ist, einen Sehnendefect durch einen 
Seidenfaden zu ersetzen, wären die Sehnenenden nach einer Ampu¬ 
tation nicht fest genug, um einen wie ein Ohrring darin durch die 
Haut eingesetzten Haken die Vermittelung zwischen ihnen und den 
künstlichen Fingern zu ermöglichen? 

Ich versuchte vor 3 Jahren eine solche Operation auszuführen, 
dieselbe endete aber mit einem Misserfolg, nicht nur deshalb, weil 
sie ohne genügende Asepsis und Assistenz gemacht wurde, sondern 
auch aus dem Grunde, weil ich mir ein zu hohes Ziel gesetzt 
hatte. Ich habe seither noch keinen zweiten Fall zur Verfügung 
gehabt und es möge deshalb auch dieser Misserfolg näher erörtert 
werden. 

Es handelte sich um einen Arbeiter, der eine alte Pistole ah- 
fcuem wollte, durch deren Explosion ihm aber der 2. bis 5. Meta- 
carpus w r eggerissen, der Daumen zersplittert und seiner Volarsehnen 
beraubt, und die Carpalknochen theilweise beschädigt wurden. 

Arehi? für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 1. i ~ 
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Erst nach 24 Stunden kam er in mein kleines Krankenhaus, wo 
erst die chirurgische Abtheilung in Adaptirung begriffen war. 

Ich präparirte in Narkose zuerst zwei gleiche Hautlappen, 
dorsal und volar, etwa 4 cm lang, und dann wurde die Ampu¬ 
tation vollbracht und Gefässligaturen angelegt. Nun wurden auf 
der Volarseite 4 oberflächliche Sehnen an die Basis des Haut¬ 
lappens derart mittelst doppelter stärkster Seide angenäht, dass 
der Knoten nach aussen zu liegen kam und ziemlich locker ge¬ 
knüpft wurde. Ebenso wurden an der Basis des dorsalen Lappens 
4 dorsale Sehnen fixirt. Beide Lappen wurden dann zusammen¬ 
genäht, eine Rolle von Gaze quer über den Stumpf gelegt und 
die Enden der Sehnennähte der volaren Reihe successive mit den 
gegenüberliegenden dorsalen über diese Rolle festgeknüpft. Ich 
wollte durch dieses Vorgehen zweierlei erzielen: erstens ein Ver¬ 
wachsen der Sehnen mit der Haut und zweitens hatte ich geplant, 
die Epidermisation der Stichcanäle abzuwarten, um dann in der 
Lage zu sein, in diese Stichcanäle Haken einzulegen, die wie Ohr¬ 
ringe die Sehnenenden fixiren könnten und zur Bewegung der 
Kunstfingersaiten später verwendet werden könnten. 

Ob dabei mehr der Zug der über die Rolle gespannten Fäden 
oder die mangelhafte Asepsis schuld war, ist schwer zu entscheiden: 
beim Verbandwechsel nach 8 Tagen fand ich die Haut aller 
Sehnennähte durchschnitten. Das Ziel wurde also nicht erreicht, 
sonst aber heilte die Amputation gut aus. 

Da ich zu der Ucberzeugung kam, dass man kaum im Stande 
sein wird, so viele Sehnen für die Kunsthand zu verwenden, son¬ 
dern dass man sich vielmehr nur auf die Fingerflexion bezw. Ex¬ 
tension beschränken wird, und in diesem Falle einfacher zum Ziele 
kommen könnte, so möchte ich noch ein anderes Verfahren Vor¬ 
schlägen, welches ich aber bisher nicht erprobt habe. 

Man führe den Circulärschnitt durch die Haut womöglich 
peripher, bilde eine 4—5 cm lange Manschette und spalte diese 
in zwei schmälere volare und einen breiten dorsalen Lappen. 
Dieser letztere ist zur Bedeckung der Amputationsfläche bestimmt, 
die zwei volaren sollen zur Umhüllung zweier Sehnenbögen ver- 
wendt werden, welche folgendermaassen gebildet werden: die 
Sehnen vom M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum sub- 
limis einerseits sind zur künftigen Beugung des 2. bis 5. Kunst- 
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ÜDgers (gemeinschaftlich) bestimmt, die Sehnen des M. flexor carpi 
radialis und M. flexor pollicis longus andererseits für die Dauraen- 
beugung. Nach der Bildung der Hautlappen in der oben erwähnten 
.Weise werden diese 4 Sehnen in derselben Linie durchtrennt, wo 
der Circulärschnitt der Haut ausgeführt wurde, und werden sammt 
den Hautlappen umgeschlagen. Erst jetzt erfolgt in üblicher Weise 
die Amputation an der Basis der Lappen, sowie die Ligatur der 
befasse. Das Ende des Flexor carpi ulnaris und der Flexor digi- 
torurn sublimis werden fest zusammengenäht, ebenso die Enden 
des zweiten Sehnenpaares (End-zu-End-Anastomosen). So entstehen 
zwei frontal liegende Sehnenbögen in der Form n n, welche nun 
von den volaren Hautlappen bedeckt werden. Man sticht dann 
durch diese Hauthülle mit dem Skalpei je ein longitudinales 1,5 
bis 2 cm langes Fensterchen in der Weise durch, dass das Messer 
durch die Sehnenbogenspalte durchdringt. Diese Fenster werden 
durch einige sehr feine Stiche umsäumt, ebenso auch die beiden 
Seiten der Sehnenhautlappen, die dann etwa 2,5 cm die Ampu¬ 
tationsfläche frei überragen. Der dorsale Hautlappen wird zur 
Bedeckung der Amputationsfläche benutzt. 

Nach erfolgter Heilung sollen später die Fenster in den Lappen 
zum Einsetzen von sattelförmigen breiten Haken (den Laparotomie¬ 
haken von Doyen, Sänger etc. en miniature ähnlich) dienen, die 
mit den ßewegungssaiten der Kunstfinger in Verbindung stehen. 
Bei diesem Arrangement wäre dann die Streckung der Finger 
einem schwachen elastischen Zuge zu überlassen (Gummi oder 
F eder). 

Ich habe an Leichen auch zwei dorsale Hautsehnenlappen 
ausführen können. Bei einem Umfange von 20 cm wurden je 
zwei volare und zwei dorsale Lappen von kaum 3 cm Breite ge¬ 
bildet. so dass für die seitlichen zur Stumpfbedeckung bestimmten 
Lappen mehr als 4 cm Breite erübrigte, was sich als genügend 
erwies. Ob dies auch beim Lebenden zweckmässig sein könnte, 
darüber kann nur Erfahrung Bescheid geben. Fraglich bleibt bei 
diesen beiden Vorschlägen auch die Widerstandsfähigkeit der Narben, 
die unter den eingesetzten Haken zu liegen haben. 

Ich bin mir der nicht allzugrossen Tragweite meiner tenoplasii- 
sehen Vorschläge vollkommen bewusst: eine solche Prothese könnte 
im besten Falle nur für sehr leichte Arbeiten benutzt werden, einen 
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vollwertigen Ersatz der Hand wird man nie erreichen. Da jedoch 
gute Prothesen nur von gut situirten, leicht arbeitenden Patienten 
verlangt werden, so halte ich diese Vorschläge doch für zweck¬ 
mässig, weil dadurch die natürlichen für die Fingerbewegung be¬ 
stimmten Kräfte ausgenutzt werden sollen. 

Ich hoffe durch diese Vorschläge eine Gruppe von Operationen 
inaugurirt zu haben, an deren weiteren Ausbildung sich wohl auch 
andere Fachgenossen betheiligen werden. 
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(Ans der chirurg. Abth. des Spitals in La Chaux-de-Fonds. 

— Oberarzt: Prof. Dr. de Quervain.) 

Zar Kenntniss der fibroepithelialen 
Veränderungen der Brustdrüse, 

unter Berücksichtigung des klinischen Verhaltens. 

Von 

Dr. Paul Theile. 

(Hierzu Tafel V und VI.) 

Die Geschichte unserer Kenntnisse von den cystischen Ge¬ 
bilden in der Brustdrüse ist so bekannt, dass es hier genügen 
mÖL’e, nur ganz kurz diejenigen Arbeiten zu erwähnen, welche 
den Kernpunkt der uns im Folgenden beschäftigenden Frage be¬ 
ireffen. Eine ausführlichere Zusammenstellung findet sich unter 
Anderem in der Arbeit von Dr. G. Freiherr von .Saar, auf die 
hier verwiesen sei. 

Nachdem schon Cooper, Brodie, Birkett, Paget und ganz 
besonders Reclus das klinische Bild cystiscber Mammageschwülste 
beschrieben hatten, bemühte man sich, zu entscheiden, ob es sich 
bei denselben um eine eigentliche Geschwulst, oder um einen 
entzündlichen Process handelt. Virchow vom histologischen und 
weil ihm König vom klinischen Standpunkte aus sprechen sich für 
Entzündung aus. Schimmelbusch legt das Hauptgewicht auf 
die epitheliale Wucherung und zählt die Gebilde als „Cystadenome“ 
den Geschwülsten zu. Sasse kommt an der Hand eines grossen 
Materiales zum Schlüsse, dass die beiden Krankheitsbilder zurecht 
bestehen. Auch Roloff kommt zu einem ähnlichen Ergebnis*. 
Tietze sieht in der Erkrankung einen weder der Entzündung im 
gewöhnlichen Sinne des Wortes, noch unbedingt der Geschwulst 
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zuzurechnenden Vorgang und schliesst seine Arbeit mit folgenden 
Worten: 

„Das Cystoma mamtnae ist eine häufig unter dem Bilde schubweis ein¬ 
setzender Entzündungen verlaufende und zu multiplen Cystenbildungen in der 
Mammasubstanz führende Erkrankung, welohe unabhängig von überstandenen 
Geburten Individuen der mittleren Jahre befallt, sehr häufig in beiden Brüsten 
gleichzeitig oder nacheinander auftritt und ebarakterisirt ist durch eine Wuche¬ 
rung von Drüsenepithelien, die entweder in Form gleichmässiger Ausfüllung 
der Alveolen und Schläuche, theils in Gestalt multipler papillärer Excrescenzen 
und Epithelzotten auftritt, ja auch zur Entstehung adenomähnlicher intra- 
canaliculär gelegener Gebilde führt. Durch Wuoberung und Zerfall der Epi- 
tbelien sowohl, wie durch Secretion der überlebenden bilden sich die Cysten, 
deren Epithelien sich bei weiterem Waohsen der Cyste abplatten und ganz 
verloren gehen können. Eine Betheiligung des Bindegewebes im Sinne einer 
Entzündung ist vielfach vorhanden, tritt aber an Bedeutung gegenüber der 
Epithelvermehrung zurück. Die Erkrankung hat die Neigung zur malignen 
Entartung überzuführen.“ 

Von besonderem Interesse ist die Arbeit von Bloodgood über 
„Senile parenchymatous Hypertrophy of female breast“ (Dec. 1906), 
deren Inhalt wir, weil sic wenig bekannt und den meisten Lesern 
nicht zugänglich ist, etwas eingehender wiedergeben wollen. 

Der Autor beschreibt in sehr übersichtlicher Weise die ver¬ 
schiedenen Zustände, welche die Brustdrüse, von dem Neugeborenen 
bis in das hohe Alter durchraachcn kann. 

Er bespricht zunächst die sogenannte „Mastitis der Neugeborenen“, bei 
welcher man verzweigten, mit Epithel ausgekleideten Gängen begegnet, welche 
in einem bindegewebigen Stroma gelagert sind. Endbläschen trifft man noch 
keine. Die Epithelien zeigen überall deutliche Wuohernngsvorgänge; an 
manchen Stellen sind auch Erweiterungen der Gänge zu sehen. In den Aus¬ 
führungsgängen findet man desquamirte Epithelien und eine milchähnliobe 
Flüssigkeit. Dieser Zustand, der „Mastitis“ genannt wird, geht meist spontan 
zurück. 

Einen Anstoss zu weiterer Entwickelung bekommt die Brustdrüse erst 
zur Zeit der Pubertät, es bildet sich „die Pubertäts-Hypertrophie“ aus, welche 
durch zwei neue Momente charakterisirt ist: Erstens durch die Bildung von 
Endbläschen, die sich aus den Gängen ausstülpen, und zweitens durch ein 
kernreiches, myxomatöses Bindegewebe, welches die Endbläschen direct um¬ 
gibt. In diesem Stadium der weiblichen Brust kommt es zu verschiedenen 
pathologischen Bildungen; einmal das peri- und intracanaliculäre Myxom, 
welches durch eine Wucherung des oben erwähnten myxomatösen Binde¬ 
gewebes, sei es mantelförmig um die Gänge resp. Bläschen herum, sei es als 
intracanaliculäresWachsthum; dann das Adenofibrom, welches im Allgemeinen 
wenig von der normalen Brust abweioht, nur mit dem Unterschied, dass es 
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abgekapselt sei; dabei könne man auch sehen, wie einzelne Gänge und Bläs¬ 
chen erweitert sind und wie überall die epithelialen Elemente actir wuchern. 
Zur Zeit der Pubertätshypertrophie, kann es noch zur sogenannten „diffusen 
Hypertrophie“ kommen. Diese Bildung führt zu doppelseitigen Colossal- 
tumoren, deren histologischer Charakter durch starke Bindegewebswucherung 
charakterisirt sein soll, allerdings fände man auch stets die epithelialen Ele¬ 
mente actir betheiligt. Er führt einen Fall von einer solchen diffusen, jung¬ 
fräulichen Hypertrophie, combinirt mit einem Carcinom, an. 

Nach der Pubertätshypertrophie, d. h. wenn die Mamma den Typus der 
reifen jungfräulichen Mamma angenommen hat, kann es im Anschluss an eine 
Gravidität nach einer anderen Seite sich physiologisch weiter entwickeln und 
zur Lactationshypertrophie kommen. Dieser Zustand besteht in einer sehr 
starken Wucherung des Parenchyms; das Stroma tritt ganz in den Hinter¬ 
grund. Im Gegensatz zu anderen Autoren findet Bloodgood, dass es keine 
anderen Bildungen oder Geschwülste der Brustdrüse gäbe, welche auch nur 
ähnliche histologische Bilder böten; auf dem Boden der Lactationshypertrophie 
sollen gut- oder bösartige Geschwulstbildungen äusserst selten sein. Zwischen 
40 und 50 Jahren, also ungefähr zur Zeit der Menopause, kann es nun zur 
„senilen parenchymatösen Hypertrophie“ kommen, eine Erkrankung, welche der 
Mastitis chronica cystica König’s, der „Maladie kystique des mamelles“ von 
Reelus und dem Schimmelbusch’schen Cystadenom entspricht. Diese 
Erkrankung ist charakterisirt durch eine Wucherung der epithelialen Elemente 
und verdient, gerade wie die jungfräuliche diffuse Hypertrophie, ebenfalls den 
Namen „Hypertrophie“. Die vielen, verwirrenden, verschiedenen Bezeich¬ 
nungen kommen daher, dass dpr Process verschiedene Stadien durchmacht. 
Dem Autor kommt es nebensächlich vor, ob es sich hier um eine Geschwulst, 
eine Entzündung oder eine Hypertrophie handle. Das Wichtige ist vielmehr 
für ihn die Thatsache, dass der vorliegende Zustand ein gutartiges und ein 
bösartiges Stadium hat, was für die Therapie von ausschlaggebender Be¬ 
deutung ist. 

Reine Adenome sind sehr selten, dagegen sind Cystadenome etwas 
häufiger; am häufigsten sollen sie sich zwischen dem 25. und 35. Jahre aus¬ 
bilden. Sie zeigen ganz das Bild der senilen, parenchymatösen Hypertrophie, 
nur sind sie abgekapselte Gebilde. Es verhalten sich etwa die Fibroadenome 
zu der jungfräulichen, diffusen Hypertrophie, wie die abgekapselten Cyst¬ 
adenome zu der senilen, parenchymatösen Hypertrophie. Normalerweise ver¬ 
fallt die Brustdrüse im Alter der senilen Atrophie (Involution), wobei Par¬ 
enchym und Stroma atrophiren und zum Theil durch Fettgewebe substituirt 
werden. 

Bei der senilen, parenchymatösen Hypertrophie unterscheidet er makro¬ 
skopisch und mikroskopisch 3 Stadien: 1. das adenomatöse Stadium, 2. das 
Stadium der Ektasie und 3. das adenocystische Stadium. Im ersten Stadium 
findet man mehr Parenchym als normalerweise, und mikroskopisch enthalten 
die einzelnen Lobuli mehr Gänge und Bläschen, als in der Norm. Dabei ist 
das Epithel überall deutlich gewuchert. Das zweite Stadium ist durch die 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



2fi4 


Dr. P. Theile, 

Bildung von Ektasien charakteristisch, hier und da treten erweiterte Gänge 
oder Bläschen auf, das Epithel ist in Wuoherung und Abstossung begriffen, 
die desquamirten Epithelien füllen zum Theil die Lumina aus; die Ektasien 
gehen durch Dilatation in Cysten über; von einer bestimmten Grösse an findet 
man in diesen Cysten kein Epithel mehr, os ist überdehnt, an die Wand ge¬ 
drückt worden und atrophirte dann. Dieses Verschwinden des Epithels zeigt 
deutlich an, dass es sich in diesem Stadium nicht um ein Carcinom handelt. 
Das dritte Stadium kann allein vorherrschen oder mit den zwei andern com- 
binirt Vorkommen, es ist charakterisirt durch das Auftreten vieler kleiner 
Cysten, welche mit Epithelien zum Theil ausgefüllt sind. Das Epithel der 
Wandung dieser Cysten hat einen etwas veränderten Typus, es ist meist 
mehrschichtig und ragt wie Zapfen oder Papillen in das Lumen hinein. In 
diesem Stadium ist die Bildung eines Carcinoms sehr häufig und wo diese 
Bilder auftreten, soll man unter allen Umständen sofort die betreffende Mamma 
amputiren. 

Bloodgood weist, wie schon einige vor ihm (de Quervain) 
auf die Aehnlichkeit des Proccsses mit der Prostatahypertrophic 
hin. Auch da kann man den drei erwähnten Stadien begegnen, 
nur tritt die Cystenbildung in den Hintergrund. Im adenocystischen 
Stadium seien die Prostatacarcinome sehr häufig. Im Anschluss 
an die Arbeit von de Quervain über Thyreoiditis, wo gezeigt 
wird, dass bei einer bakteriellen Thyreoiditis die Hauptverände¬ 
rungen im Bindegewebe (dabei zeigt das Epithel entweder Atro¬ 
phie oder Hypertrophie) und bei einer toxischen am Parenchym 
anzutreffen sind, meint Bloodgood, dass es sich um eine Toxin¬ 
wirkung handeln könne, bei der Prostata vom Testikel aus, bei 
der Mamma durch Toxine, welche zur Zeit der Menopause im 
Körper sich befinden. 

v. Saar berichtet über 4 Fälle aus der von Eiselsberg- 
schen Klinik, die genau histologisch untersucht und längere Zeit 
klinisch beobachtet wurden. Er zweifelt die ätiologische Rolle 
der chronischen Entzündungen, gemäss der Virchow-König’sehen 
Theorie, an und greift auf die Altersveränderungen (Tietze) 
der Mamma zurück, deren Weiterentwickelung zum Cystadenom 
(Schimmelbusch) und weiter zum Carcinom führt. Ein Beleg 
dafür sind zwei seiner Fälle, welche nach 1 / i Jahr mit Recidiv- 
tumoren maligner Natur (Adenocarcinom) wieder in klinische Be¬ 
handlung kamen. 

Therapeutisch empfiehlt er die radicale Amputatio mammae 
mit oder ohne Ausräumung der Achselhöhle. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntniss der fibroepithelialen Veränderungen der Brustdrüse. 265 

Speese endlich beschreibt kurz 12 Fälle, von denen 3 mit 
Adenoearcinom combinirt waren. 

Die Aufgabe dieser Arbeit ist nun, gestützt auf 19 Fälle, 
welche mir von Herrn Prof, de Quervain aus seiner Privatpraxis 
und aus den chirurgischen Abtheilungen von La Chaux-de- 
Fonds und Le Locle gütigst überlassen wurden, auf die eben 
genannten Veränderungen der Mamma, und besonders auf die Be¬ 
ziehungen zwischen pathologischem Befund und klinischem Ver¬ 
halten näher einzugehen. 

Die Präparate wurden zwecks der mikroskopischen Untersuchung nach 
der üblichen Vorhärtung in Celioidin eingebettet. Die Schnitte wurden 
sämmtlich nach van Gieson gefärbt; daneben wurden Hämalaun-, Eosin- 
und Elastinfärbungen vorgenommen. — Zar besseren Beurtheilung der mikro¬ 
skopischen Bilder in Bezug auf pathologische Veränderungen sind eine Reihe 
von normalen Brustdrüsen aus verschiedenen Altersstufen, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Altersveränderungen in gleicherweise mikroskopisch unter¬ 
sucht worden. 

Wir beginnen mit der Mittheilung der einzelnen Beobachtungen. 
Da bei beiderseitiger Erkrankung das histologische Bild bisweilen 
auf beiden Seiten ein völlig verschiedenes ist, so wird jede ope- 
rirte und untersuchte Brust besonders nummerirt. 

Fall 1. Frau B., 56 Jahre alt, war immer gesund. Sie hatte ein Kind, 
das sie nur 14 Tage lang mit der Brust ernährte. Sie batte nie eine Ent¬ 
zündung an der Brust. Ein Bruder der Pat. starb an Speiseröhrenkrebs, sonst 
keine Tumoren in der Familie. Im Alter von 46 Jahren bemerkte Pat. zufällig 
eine erbsengrosse, leicht bewegliche, harte Geschwulst im inneren unteren 
Quadranten der linken Brustdrüse. Die Geschwulst, welche auch zur Zeit der 
Regeln keine Erscheinungen gemacht batte, nahm langsam, aber stetig zu. 
Diese Geschwulst verursachte ihr keine Schmerzen und war auoh auf Druck 
unempfindlich. Menopause mit 53 Jahren. Sie übte keinen merklichen Ein¬ 
fluss auf die Geschwulst aus. Seit 6 Monaten bemerkte Pat. ein rascheres 
Wachsthum, es sind aber keine Schmerzen aufgetreten. — Die andere Brust¬ 
drüse war stets gesund. 

3. April 1900: Amputatio mammae mit Ausräumung der Achselhöhle, 
»o sich einige etwas vergrösserte. Drüsen befanden. (Leider kamen diese ab¬ 
handen.) Heilung; per primam. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Zwei faustgrosse scharf begrenzte kugelige Geschwulst. 
Sie besteht aus einem markigen Grundgewebe, in das gruppenweise kleine 
Cysten von 1 bis 8 mm Durchmesser, zum Theil spaltförmige Räume ein¬ 
gelagert sind. Einzelne grosse Bezirke der Geschwulst sind von mehrere 
Centimeter grossen, von einem blätterig gefügten Gewebe ausgefüllten Hohl- 
räumen eingenommen. 
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Mikroskopisch: Kapsel aus theils lockerem, theils compacterem Binde¬ 
gewebe bestehend, ln dieselbe eingelagert plattgedrückte normale Acini mit 
ihren Ausführungsgängen und grosse bluthaltige Venen. 

Geschwulst: Ein gleiohmässiges, sehr lockeres, aus spindel- und 
stellenweise sternförmigen Zellen und spärlichen Rundzellen und Binde¬ 
gewebsfasern bestehendes Gewebe, vielfach wie ödematös durchtränkt aus¬ 
sehend. Grundsubstanz stellenweise mit Haematoxylin blau gefärbt (schleimige 
Entartung), besonders in intracanaliculär entwickelten Partien, ln das 
Grundgewebe eingelagert: 

1. Gruppen von bläschenartigen Gebilden, meist mit zweischichtigem 
Epithelsaum. Einzelne Bläschen durch papilläre Wucherung und Zellbrücken 
völlig ausgefüllt. Epithelzellen meist cylindrisch, mit ziemlich hohem Proto¬ 
plasmasaum. 

2. Verzweigte Gebilde aus verästelten Kanälen und daran hängenden 
ausgeweiteten Drüsenbläschen bestehend, ebenfalls aus zweischichtigem Epithel 
und sehr ausgesprochenen Wucherungen an dem letzteren. Diese Formen 
finden sich mehr an der Peripherie. 

3. Daran anschliessend finden sich Spalträume, in welche von einer 
oder von den beiden Seiten grobpapilläre, breitbasige, reichlich Bindegewebe 
enthaltende Zapfen hereinragen. Anch hier ist das Epithel noch cylindrisch 
und zweischichtig. 

4. Mehr nach dem Inneren der Geschwulst, stellenweise aber auch an 
der Peripherie, werden diese Gebilde ersetzt durch langgezogene, verzweigte 
Spalträume, deren Epithel stellenweise noch zweischichtig, stellenweise nur 
noch einschichtig ist. Die Zellen sind niedrig cylindrisch oder oubisoh. An 
allen diesen spaltformigen Gebilden sind diese Epithelzellen zum mindesten 
cubisch, nirgends deutlich abgeplattet. 

5. Cystische Gebilde von verschiedener Grösse, 0,5 mm bis ca. 1 cm 
gross, deren Wand von einer einzigen Schicht meist abgeplatteter Epithelien 
bekleidet ist. Der Inhalt dieser Cysten ist zum Theil mehr oder weniger 
homogen bis krümelig, zum Theil grob vacuolisirt. 

Fall 2. Frau G., 44 Jahre alt. Vater an Carcinoma labii inferioris 
gestorben. Sonst keine Tumoren in der Familie. Pat. war bis jetzt stets ge¬ 
sund. Drei Kinder, keines an der Brust ernährt. Keine Entzündung. Seit 
wenigen Tagen bemerkte sie das Vorhandensein einer derben Stelle in der 
linken Brust und giebt an, ab und zu Schmerzen in der linken Brust und nach 
der Schulter hin ausstrahlend gefühlt zu haben. Die Geschwulst ist auf Druck 
nicht schmerzhaft. Keine Achseldrüsen; rechte Mamma ebenfalls einzelne 
Knoten aufweisend. 

Im oberen Umfange der linken Brust eine prall anzufühlende, sowohl 
gegen die Unterlage, als gegen das übrige Mammagewebe leicht verschiebbare 
Resistenz ohne Fluctuation. Auf Druck wenig empfindlich, etwas lappig an¬ 
zufühlen. Keine Einziehung der Mammilla. Keine Achseldrüsen. Rechte 
Mamma stark entwickelt, einzelne kleine Knoten deutlich durchzufühlen, be¬ 
sonders im oberen Umfang. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntniss der fibroepithelialen Veränderungen der Brustdrüse. 267 

Operation: Am 7. 12. 1900 Excision des oberen Quadranten der linken 
Brust. Heilung p. pr. Kein Recidir. 

Makroskopisch: Das Präparat besteht aus einem fibrös aussehenden, 
weisslichen Gewebe, in das prominente, durchseheinende, rundliche, hirsekorn- 
bis hanfkorngrosse Herde eingestreut sind. An einzelnen Stellen lässt sich 
ein weissgelblicher, trüber Saft abstreifen. Dieses Gewebe enthält eine kleine, 
mandelgrosse Cyste, die von einer dünnen, grösstentheils glatten Membran 
ausgekloidet ist. Auf einem 4 bis 8 mm grossen Bezirk ist diese Membran 
uneben und zeigt drei bis 4 in die Tiefe gebende Kanäle, von denen der eine 
mit einer feinen Sonde einige Millimeter weit von der Oberfläche in die Tiefe 
sich verfolgen lässt. Das Gewebe ist an dieserStelle gelbliobweiss, getrübt, von 
einer gelbrahmigen Flüssigkeit belegt. Der übrige Inhalt der Cyste ist ganz 
dünnflüssig. 

Mikroskopisch: Nach der Oberfläche hin lockeres, kernarmes, nach 
dem Lumen hin compacteres, zellreicheres Bindegewebe, mit theils diffuser, 
theils herdförmiger Rundzelleninfiltration, besonders um die Drüsenelemente 
herum. In dasselbe sind eingelagert: 

1. Normale Drüsenläppchen; 2. Läppchen mit Vergrösserung einzelner 
oder aller Acini mit zweischichtigem Epitel; 3. vereinzelte oder gruppenförmig 
angeordnete Bläschen mit ein* oder zweischichtigem, plattem bis cylindrischem 
Epithel, ln einzelnen dieser Bläschen finden sich mehr oder weniger compacte 
Massen von Epithelzellen, an denen ein acinöser Ban stellenweise undeutlich 
zu erkennen ist. Diese Massen stehen an einzelnen Stellen in directem Zu¬ 
sammenhang mit dem randständigen Epithel. Sie enthalten sehr spärlich 
Bindegewebe and Blutgefässe. Der Epithelbelag der Hauptcyste fehlt voll¬ 
ständig. 

Block 2. In ein im Ganzen lockeres Bindegewebe eingelagert finden 
sich zahlreiche Drüsenläppchen, theils von normaler Grösse, theils abnorm 
gToss, theils mit normaler oder etwas vergrösserten und ausgeweiteten Acini; 
das Epithel der letzteren, sowie dasjenige der Ausführungsgänge ist meist 
zweischichtig. In den kleineren Acini ist es einschichtig, ebenso oft in den zn 
Bläschen ausgeweiteten Acini mit stark abgeplatteten Zellen. Das Bindegewebe 
um die Acini ist mit Hämatoxylin stellenweise bläulich gefärbt, ebenso an 
einzelnen Stellen das lockere Bindegewebe. Ferner findet sich in demselben 
eine grössere Cyste mit cylindrischem, ein-bis zweischichtigem, blassem Epithel, 
dasselbe ist stellenweise papillenartig gewuchert. — Die Wand der Hauptcyste 
zeigt etwas compacteres und kernreicheres Bindegewebe, aber keinen Epithel¬ 
belag mehr. 

Fall 3. Frau M., 43 Jahre alt. Keine Tumoren in der Familie. Ein 
Kind drei Monate lang genährt. Zwei Fehlgeburten. Keine Entzündungen. 
Im Mai 1901 bemerkte Pat. an der linken Brust oben eine etwa wallnussgrosse 
harte Geschwulst. Auf Anrathen des Arztes begiebt sie sich sofort in die 
Klinik. Schmerzen und Beschwerden irgendwelcher Art fehlen ganz. Keine 
Achseldrüsen. 

Excision des Tumors den 10. Mai 1901. Heilung p. pr. Kein Recidiv. 
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Mikroskopisch: In ein kernarmes Bindegewebe finden sich zahlreiche 
Drüsenläppchen, mit theils normalen, theils etwas aasgeweiteten Acioi ein¬ 
gebettet. Das Bindegewebe der Umgebung der Acini ist vielfach mit Haema- 
toxylin bläulich gefärbt und zeigt stellenweise etwas Rundzelleninfiitration. 
Das Epithel der kleineren Acini ist einschichtig, dasjenige der etwas grösseren 
meist ebenfalls. Nur ausnahmsweise trifft man zweischichtige Anordnung und 
zwar hauptsächlich in den Ausführungsgängen. Diese letzteren sind meist 
zweischichtig. Epithelien in den Acini bisweilen stark abgeplattet. Neben 
Drüsenläppchen finden sich spaltformige Räume mit zweischichtigem Epithel. 
Nach der Hauptcyste hin ist das Bindegewebe etwas compacter, aber nicht 
kernreicher, der Epithclbelag besteht aus meist einschichtigem, stellenweise in 
Haufen gewuchertem, cubisch bis cylindrischem Epithel vom Charakter des 
„blassen Epithels“ (von Saar). 

Fall 4. Frau W., 71 Jahre alt, hatte 13 Kinder. Vor ca. 20 Jahren be¬ 
merkte Pat. eine kleine Geschwulst in der rechten Brust, welche schubweise 
etwa alle Monate anschwoll und im Laufe der Jahre deutlich grösser wurde. 
Schmerzen verursachte dieselbe nie. Seit 2 Monaten entleeren sich öfter 
spontan einige Tropfen einer blutigen Flüssigkeit aus der Mamilla. 

Status: Faustgrosser Tumor in der rechten Mamma, der Unterlage und 
dem umgebenden Gewebe überhaupt gegenüber gut beweglich. Aus der Mamilla 
lässt sich blutige Flüssigkeit ausdrücken. In der rechten Axilla einige wenige 
geschwellte, nicht auffallend derbe Drüsen; Supraclaviculargegend frei. Links 
nichts Abnormes, keine Zeichen von Metastasen. 

Operation am 23. 5. 01. Typische Ablatio mammae mit Ausräumung 
der Axilla. Heilung per primam. Kein Recidiv. Pat. starb 1907 an Pneumonie. 

Das Präparat enthält die ganze Mamma nebst Bedeckung der Haut und 
umliegendem Fettgewebe. In dem atrophischen Mammagewebe eingelagert 
findet sich nach aussen und nach oben von der Mamilla liegend eine 4—5 cm 
im Durchmesser haltende Cyste, welche von einer diffus ins Mammagewebe 
übergehenden Bindegewebskapsel gebildet ist. Der Inhalt der Cyste ist ein 
ziemlich bröckeliges, durch mehr oder weniger radiäre Spaltungen undeutlich 
in Felder abgetheiltes Gewebe, das die Cyste völlig ausfüllt und an mehreren 
scharf begrenzten Stellen mit der Wand derselben fest verwachsen ist. Im 
axillären Fett, das mitentfernt wurde, finden sich einige markig geschwellte 
Lymphdrüsen. 

Mikroskopisch: Die Kapsel enthält in den subcutan liegenden Partien 
in ein theils lockeres, theils compactes Bindegewebe eingeschlosscn einzelne 
Herde von Rundzelleninfiltration, aber nirgends epitheliale Elemente. Auf der 
Innenseite ist sie da, wo sie nicht mit der Geschwulst verwachsen ist, von 
einem einschichtigen Epithel bekleidet. Nach dem Mammagewebe hin schliesst 
sich an dieses Epithel eine Schicht compacten Bindegewebes und daran ein 
theils compactes, theils lockeres Bindegewebe an, in welches Milchdrüsen und 
Ausführungsgänge zu platten Gebilden zusammengedrückt eingelagert sind. 
Die Ansführungsgänge sind vielfach von ausgeweiteten, von einer grünlichen 
Masse ausgefüllten Lytnphgefässen umgeben, welche in van Gieson’scher 
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Färbung einen hellgelben Hof um das dunkelrothe Bindegewebe der Gefiiss- 
wand bilden. 

Die Geschwulst selbst setzt sich zusammen aus einem vielfach ver¬ 
zweigten bindegewebigen Stroma, in welches bald mäandrisch verschlungen 
Drüsenschläuche, bald compacte Zellmassen und Zellzüge eingelagert sind, 
deren Entstehung aus Drüsenschläuchen und vielleicht Drüsenbläschen sich 
nur noch undeutlich erkennen lässt. In den deutlich ausgebildeten Schläuchen 
ist das Epithel meist zweischichtig, die äussere Schicht allerdings oft nur 
durch spärliche Zellen angedeutet. Die Zellen sind cubisch bis cylindrisch, 
die Kerne rundlich oder länglich je nach der Zellform. An manchen Stellen, 
besonders bei cvlindrischen Zellen mit schmalem Kern kommt es zur Bildung 
von theils rein epithelialen, theils epithelial-bindegewebigen Papilien. In den 
Partien ohne deutliche Drüsenanordnung sind die Epithelzellen meist cubisch 
bezw. polygonal und die Kerne rundlich bis eiförmig. Je mehr die Zellen 
Wucherungstendenz zeigen (Bildung von epithelialen Papillen), um so aus¬ 
gesprochener ist der Polymorphismus. An den mit der Kapsel unmittelbar 
verwachsenen Stellen finden sich die epithelialen Elemente der Geschwulst 
noch in die innersten Bindegewebsschichten der Kapsel eingelagert, gehen aber 
nicht weiter, sodass ein infiltrirendes Wachsthum nicht stattfindet. 

Die Lymphdriisen zeigen keinerlei epitheliale Elemente. 

Fall 5. Frau W., Ende der vierziger Jahre. Keine Tumoren in der 
Familie. Pat. war stets gesund und hatte zwei Kinder, welche sie selbst er¬ 
nährte. Vor einigen Tagen bemerkte Pat. in der linken Brust eine kleine, 
harte Geschwulst, welche niemals Schmerzen oder irgend welche Symptome 
gemacht hatte. Pat. consultirte ihren Hausarzt, welcher die Diagnose Carcinom 
stellte und ihre Verbringung in die Klinik anordnete. 

Wallnussgrosser Tumor im inneren oberen Quadranten der linken Brust; 
Geschwulst dem Mammagewebe gegenüber verschieblich, keinerlei Fluctuation, 
keine Achseldrüsen. Rechte Brustdrüso gesund. 

Operation: Am 9. 8. 02. Die Cyste wird rings aus dem atrophischen 
Brustgewebe herausgeschnitten; eine eigentliche Ausschälung ist nicht möglich. 
Heilung. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Nach der Umgebung hin nicht scharf abgegrenztes 
Gebilde von 2 mm bis 1 cm Wanddicke, das eine gut wallnussgrosse Cyste ein- 
scbliesst. In der Wand ganz vereinzelt kleine Cystchen. 

Mikroskopisch: Die Wand besteht an der Peripherie aus lockerem, 
nach der Cyste hin aus dichtem, kernarmem Bindegewebe, in das vereinzelt 
oder in grösseren Anhäufungen, Rundzellen eingelagert sind. Zerstreut findet 
man Reste von Milchdrüsen und Milchgängen, von normalem Aussehen, zum 
Theil umgeben von Rundzellen-InGltration. Nach der Cyste hin ist das Binde¬ 
gewebe homogen, beinahe kernlos. Ein Epithelbelag fehlt. Im Bindegewebe 
vereinzelt einige schleimig-entartete Partien. 

Fall 6 n. 7. Frl. P., 50 Jahre alt. Keine Tumoren in der Familie. Mit 
la Jahren Kniegelenkstaberculose, die nach einigen Jahren ausheilte. Keine 
Gravidität. Keine entzündlichen Processe. 1899 constatirte Pat. in der rechten 
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Brust oine kleine barte Geschwulst. Dieselbe machte anfänglich keine Be¬ 
schwerden. 1902 bemerkte Pat., dass sioh eine ähnliche Geschwulst in der 
linken Brust bildete. Diese hatte von vorne herein die Tendenz beständig 
grösser zu werden und verursachte heftige Schmerzen, namentlich unmittelbar 
vor den Menses. Die Geschwulst ist auf Druck schmerzhaft und auch spontan. 
Mit dem Wachsen des Tumors in der linken Brust, beginnt auch die Geschwulst 
rechts sohmerzhaft zu werden. Keine Achseldrüsen, keine Secretion. Keine 
Einziehung der Mamilla. 

Im oberen, inneren Quadranten der rechten Brust ein etwas knolliges, 
aber glatt anzufühlendes, dem Brustdrüsengewebe gegenüber bewegliches, eher 
flaches, etwa zwei- bis dreimandelgrosses Gebilde. 

Links: ln der oberen Hälfte eine, dem übrigen Gewebe gegenüber be¬ 
wegliche circa hühnereigrosse, prall anzufühlende Geschwulst, welche nirgends 
Fluctuation zeigt. 

Operation August 1902. Rechts: Ausschälung eines abgekapselten, 
derben Geschwülstchens von länglioher Form. Links: Excision der verdickten 
derben, vom übrigen Brustgowebe anatomisch nicht scharf zu trennenden Brust- 
diüsenhälfte. 

Makroskopisch. Rechte Seite: Glattes, schön abgekapseltes, etwa 
zweimandelgrosses Geschwülstchen, von 2 cm Dicke, das auf dem Durchmesser 
im wesentlichen aus zwei Knoten besteht. Keine Cysten sichtbar. 

Mikroskopisch. Block 1: Eine kernarme bindegewebige Kapsel, in 
die vereinzelte Drüsenläppchen eingelagert sind, schliesst ein zellreicheres, an 
einzelnen Stellen sogar sehr zellreiches Bindegewebe ein, das durch epithel¬ 
besäumte, verzweigte Spalträume einen lappigen Bau erhalten hat. Der Zell¬ 
reichthum des Bindegewebes ist stellenweise derart, dass man an Sarkom 
denken könnte. Die Zellkerne sind zum Theil blass, rundlich bis spindel¬ 
förmig, zum Theil schmalspindelförmig, lang ausgezogen, den Kernen von 
glatten Muskelfasern gleich. Stellenweise, besonders in der Nähe der epithe¬ 
lialen Elemente, findet sich Rundzellen-Infiltration, die Epithelschicbt der 
Spalträume ist im Ganzen zweischichtig. An einzelnen Stellen sind mehr 
oder weniger plumpe, papilläre Bildungen vorhanden. Im Lumen des Hohl¬ 
raumes liegt eine Gruppe schlanker, verzweigter, beinah bindegewebsfreier 
Papillen. 

Block 2: In die gemeinsame Bindegewebskapsel eingeschlossen, findet 
sich neben einem Knoten, der ungefähr dem eben beschriebenen Bilde ent¬ 
spricht, ein weiterer Knoten, welcher in einem kernreichen, zum Theil mit 
Rundzellen-Infiltration behafteten Grundgewebe, eine grosse Zahl von mehr 
oder weniger stark gewucherten, zum Theil in kleine Hohlräume verwandelten 
Drüsenläppchen enthält. Das Epithel ist meist deutlich zweischichtig, kubisch 
bis cylindrisch, nur an den kleinsten Acini ist der mehrschichtige Bau nicht 
deutlich zu erkennen. 

Makroskopisch. Linke Seite: Hühuereigrosses Gebilde, das einen 
klein-watlnussgrossen, cystischen Hohlraum einschliesst. Im Uebrigen finden 
sich in dem schwartigen Gewebe gruppenweise kleine Cysten, von y 2 bis 3 mm 
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Durchmesser, zom Theil von klarem Inhalt, zum Theil von einer trüben, weiss- 
lirben Masse ausgefüllt. 

Block 1: In einem ziemlich fettreichen, im Ganzen lockeren, kernarmen 
Grundgewebe zahlreiche normale Drüsenläppchen und einzelne Gruppen von 
etwas grösseren Hohlräumen mit deutlich zweischichtigem Epithel. 

Block 2: An der Peripherie des Schnittes an verschiedenen Stellen 
Gruppen von unregelmässigen, rundlichen Hohlräumen mit polymorphem, cubisch 
bis cylindrischera, vielfach Papillen bildendem Epithel. Membrana propria meist 
deutlich ausgebildet. Daneben kleinere und grössere Hohlräume mit ab¬ 
geplattetem Epithel und feinkörnigem Inhalt. Daran schliesst sich nach dem 
Inneren des Schnittes das gewöhnliche Bild eines bindegewebsreichen Mamma¬ 
krebses: Unregelmässige, compakte Zollzüge in einem mehr oder weniger zell- 
reicben, zum Theil Rundzellen-Infiltration aufweisenden Bindegewebe. 

Pat. zeigte sich seit der Operation nicht mehr. Als wir sie diesen 
Sommer aufsuchten, theilte sie uns mit, dass die Schmerzen weiter bestehen, 
besonders unmittelbar vor den Menses, wo sie äusserst heftig werden. Links 
sind mehrere in der Mamma völlig bewegliche kleine Knötchen vorhanden. In 
der Axilla ein Packet geschwellter Drüsen. Rechts im unteren inneren Qua¬ 
dranten ein leicht verschiebliches, gut bewegliches Knötchen. In der Axilla 
ebenfalls geschwellte Drüsen. Dieselben werden beiderseits entfernt und er¬ 
weisen sich als tuberculös. 

Fall 8. Frau D., 60 Jahre alt, stammte aus gesunder Familie. Keine 
Gravidität, kein Trauma, keine Mastitis. Seit einigen Jahren Geschwulst in 
der oberen Hälfte der linken Brustdrüse, welche immer grösser wurde. Keine 
Achseldrüsen, rechte Mamma normal. — Am 25. 12. 02 wurde die linke Brust¬ 
drüse entfernt. Pat. blieb recidivfrei und starb 1906 an acuter Peritonitis. 

Makroskopisch: Halbfaustgrosse, vom Mammagewebe nicht scharf ab¬ 
getrennte Geschwulst, bestehend aus einem schwartigen, l x / 2 his 2 cm im 
Dorchmesser haltenden, von spärlichen 1 bis 2 mm grossen Hohlräumen 
durchsetzten Gewebe, welches eine etwa kleinhühnereigrosse mit etwas trüber 
Flüssigkeit gefüllte Cyste enthielt. Keine Achseldrüsen. 

Mikroskopisch: Block 1. Die Wand der Cyste enthält in einem zum 
Theil compacteren, zum Theil lockeren Bindegewebe von normalem Kcrn- 
reicbthum, zahlreiche kräftig ausgebildete Milchdrüsenläppchen. Nach dem 
Lumen hin nimmt der Kernreichthum zu und es findet sich theiis diffus, theils 
in Herden angeordnet, etwas Rundzelleninfiltration. Cystische Gebilde sind in 
diesem Block nur an einer Stelle vorhanden, wo sie die Ausweitung einer 
Gruppe normaler Acini darstellen. Das Epithel ist meist einschichtig, bald 
mehr oder weniger zweischichtig. 

Block 2 enthält abgesehen von den beschriebenen Elementen eine Gruppe 
^on Cysten, bei welchen die verschiedenen Epithelformen in schöner Ausbildung 
vorhanden sind. Dieselbe ist ihrer Anordnung nach zu schliessen aus wenigen 
Läppchen hervorgegangen. In den kleineren Cysten sind die Epithelien zwei¬ 
schichtig, grösstentheils cylindrisch und zeigen stellenweise rein epitheliale 
Papillenbildung. In den grösseren Cysten herrscht das abgeplattete Epithel 
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vor, theils noch zwei-, theils nur einschichtig und zwar umsomehr, je mehr 
sich die Cyste der Kugelform nähert. 

Fall 9. Frl. H., 53 Jahre alt. War bis jetzt immer gesund. Keine 
Tumoren in der Familie. Mit 20 Jahren constatirte Pat. zufällig eine wall¬ 
nussgrosse Geschwulst in der linken Brust. Beschwerden hatte sie keine. In¬ 
folge einer „sympathischen“ Behandlung soll die Geschwulst im Laufe der 
nächsten Jahre zurückgegangen sein. Gravidität und entzündliche Processe 
fanden nicht statt. Menopause mit 50 Jahren. Im Anschluss an die Cessation 
der Regeln spürt Pat. ein Spannungsgefühl in der rechten Brust und wird 
gewahr, dass die alte Geschwulst wieder da ist. Da dieselbe anfangt grösser 
zu werden, begiebt sich die Pat. zum Arzt, welcher zur sofortigen Operation 
räth. Statt dessen zieht Pat. vor, sich der gleichen Behandlung zu unter¬ 
ziehen wie vor 30 Jahren. Die Geschwulst nimmt unter dieser Therapie rasch 
an Umfang zu, und es stellten sich Schmerzen ein. Nachdem ca. 3 Jahre ver¬ 
gangen sind, kommt Pat. zu ihrem Arzt im Zustand einer hochgradigen Kachexie 
mit einer gewaltigen, zum Theil zerfallenen Geschwulst. 

Status. 29. 12. 02. Hochgradig abgemagerte Pat. mit einer gewaltigen, 
hängenden Geschwulst der linken Brust, deren Insertion erheblich schmäler 
ist, als die Geschwulst selbst. Die Oberfläche der letzteren ist ausgedehnt 
verjaucht. Der Geschwürsgrund wird, wo derselbe deutlich zu erkennen ist, 
von einem röthlichen, zerklüfteten Gewebe gebildet. Die intacten Partien zeigen 
ziemlich weiche elastische Consistenz. Die Abgrenzung nach dem gesunden 
Gewebe hin ist völlig scharf. 

Drüsenschwellungen sind weder in der Axilla noch in der Supraclavicular- 
grube vorhanden. Anderweitige Metastasen fehlen ebenfalls. 

Operation: Am 29. 12. 02. Ablatio mammae, die sehr leicht gelingt, 
da die Geschwulst völlig abgekapselt ist. Dauer der Operation eine Viertel¬ 
stunde. Gewicht der Geschwulst 5y 2 kg. Glatter Heilungsverlauf. Rasche 
Besserung des allgemeinen Befindens. 

Makroskopisch: Auf dem ganzen Durchschnitt der Geschwulst ein 
weiches, aus grossen Hohlräumen, mit blättrig gefügtem Inhalt bestehendes 
Gewebe, das typische Bild des Fibroadenoma resp. Cystosarcoma phyllodes. 

Mikroskopisch: Block 1. Der Kapsel anliegend welliges kernarmes 
Bindegewebe mit grossen Gelassen. Nach dem Tumor hin compacteres, kern- 
ärmeres Bindegewebe, vereinzelte Herde von Rundzelleninfiltration. Vereinzelte 
Läppchen von Milchdrüsen, mit zum Theil normalem, zum Theil etwas ge¬ 
wuchertem zweischichtigem Epithel, daneben etwas vergrösserte Ausführungs¬ 
gänge. Ferner einige cystische Räume mit vaeuolisirtem Inhalt und platt¬ 
gedrücktem Epithelbelag, der deutlich zweischichtig ist. 

Block 2. Am Rand des Blockes eine Fettschicht. Daran anschliessend 
eine Schicht compacten Bindegewebes, welche Reste von wenig veränderten 
Milchdrüsen enthält. Der übrige Block besteht aus einestheils compactem, 
theils lockerem, äusserst kernarmem, zum Theil schleimig entartetem Binde¬ 
gewebe; in dasselbe eingelagert finden sich weitverzweigte Spalträume und 
kleine Cysten von cubischem ein- bezw. zweischichtigem Epithel ausgekleidet. 
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Inhalt derselben ziemlich homogen mit Eosin gefärbt. Bild des Fibroadenoma 
phyllodes. 

Block 3. Am Rande' lockeres Bindegewebe mit Resten von normalen 
Milchdrüsen. Daran anschliessend ein mehr oder weniger kernreiches, ziemlich 
gefässreiches Gewebe, in welches einzelne kleine Cysten mit unregelmässig 
gewuchertem, zum Theil desquamirtem Epithel eingeschlossen sind. In dem¬ 
selben stellenweise deutliche Bildung epithelialer Papillen. An anderen Stellen 
ist der deutlich zweischichtige Epithelbelag von regelmassigerer Form. In 
einzelnen Partien des Schnittes tritt die Intercellularsubstanz in dem von 
epiihelbekleideten Spalträumen durchzogenen Grundgewebe so sehr in den 
Hintergrund, dass dasselbe völlig sarkomatös aussioht (Fibrosarcoma phyllodes). 

10 Monate lang bleibt Pat. recidivfrei und nimmt an Kräften zu. Dann 
kommt sie zu ihrem Arzt mit Erscheinungen von multiplen Knochenmetastasen 
(Becken, Hüftgelenk, Wirbelsäule). Exitus (Dec. 1904) unter Erscheinungen von 
lungenmetastasen. Leider wurde die Section verweigert. Es konnte jedoch 
aus einer Knochenmetastase am Becken ein Stück herausgeschnitten werden. 

Makroskopisch: Homogenes, ziemlich festes Gewebe. 

Mikroskopisch: Homogenes, sehr kernreiches Gewebe, in dem Inter¬ 
cellularsubstanz nur an einzelnen Stellen zu erkennen ist. Die Kerne sind 
meist kurz spindelförmig, ausnahmsweise mehr rund. Polymorphie der Zellen 
ist nur ausnahmsweise und in geringem Grade vorhanden. Epitheliale Elemente 
fehlen völlig. 

Fall 10. Frl. R., 35 Jahre alt. War stets gesund (keine Tumoren in 
der Familie, keine Gravidität, keine Entzündungen, kein Trauma), bemerkte 
seit einigen Monaten eine kleine, harte, bewegliche Geschwulst in der rechten 
Brust, welche keine Beschwerden verursachte, auch zur Zeit der Menses nicht. 

Das haselnussgrosse, im Mammagewebe leicht verschiebliche, harte Ge- 
schwülstchen wird unter Localanaesthesie entfernt. Keine Achseldrüsen. Kein 
Recidiv. 

Mikroskopisch: In normales Mammagewebe eingebettet findet sich ein 
ca. 1 cm grosses rundliches Gebilde, in welchem ein über die Norm kernreiches, 
aus Spindelzellen, Sternzellen und spärlichen Rundzellen bestehendes Binde¬ 
gewebe sich concentrisch um mäandrisch verzweigte Epithelschläuche mit 
schönem zweischichtig cubischem bis cubisch cylindrischem Epithel horumlegt. 
Die unmittelbar dem Epithel anliegende Gewebsschicht ist überall mit Haerna- 
toxylin blau gefärbt, also schleimig entartet. Die Epithelschläuche sind stellen¬ 
weise zu cystischen Gebilden ausgeweitet. Stellenweise finden sich Andeutungen 
von epithelialen Papillen. An einer Stelle findet man eine grössere Gruppe 
von Bläschen mit meist einschichtigem, cubisch cylindrischem Epithel. 

Fall 11. Frl. L., 19 Jahre alt, war bis jetzt stets gesund, stammt aus 
gesunder Familie. Keine Gravidität, keine Entzündung, kein Trauma. 

Pat. bemerkte vor einigen Wochen zufällig in der oberen Hälfte ihrer 
linken Brust eine kleine haselnussgrose Geschwulst, welche nicht schmerzhaft 
war, und welche die Neigung zeigte grösser zu werden. 

Archiv für klio. Chirurgie. Bd. 88. Heft J. jg 
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Kleines mandelgrosses Geschwülstchen in der oberen Hälfte der linken 
Brust, im Mammagewebe leicht verschieblich, von fester Consistenz, keine 
Achseldrüsen. 

Exstirpation unter Locaianaesthesie. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Scharf abgekapseltes, mandelgrosses Gebilde von 
ziemlich derber Consistenz und von makroskopisch homogenem Querschnitt. 

Mikroskopisch: Kapsel lockeres, kernarmes Bindegewebe, mit ver¬ 
einzelten. plattgedrückten Resten von Milchdrüsen, darunter scharf abgegrenzt 
ein compactes etwas zellreiches Bindegewebe, das sich um wenig verzweigte 
Spalträume anordnet, welche von einem deutlich zweischichtigen, cylindrisch 
cubischen Epithel ausgekleidet sind. In der Umgebung dieser Spalträume ist 
das Bindegewebe mit Haematoxylin blau gefärbt (schleimige Entartung). An 
einigen Stellen findet sich eine Gruppe von starker ausgeweiteten, epithelialen 
Räumen mit zum Theil abgehobenem Epithel und homogenem vaeuolisirtem 
Inhalt. Stellenweise fehlt der Epithelbelag ganz. 

Fall 12. Frau S., 76 Jahre alt. Drei Kinder. Die zwei ersten 7 Monate, 
das dritte nur einige Wochen lang gesäugt. In einem Wochenbett hatte sie 
eine doppelseitige Eiterung der Brustdrüsen. Eine Toohter wurde im gleichen 
Jahre ebenfalls wegen eines Cystadenoras in der linken Brust operirt. Sonst 
keine Tumoren in der Familie. 

Einige Monate vor der Operation bemerkte Pat. im oberep Theile der 
linken Brust eine hühnereigrosse Geschwulst. Dieselbe war im Brustgewebe 
sehr beweglich, nicht druckempfindlich, schmerzte aber von Zeit zu Zeit 
spontan; die Schmerzen strahlten gegen die Schulter aus. Aus der Mamilla 
floss kein Secret. Keine Achseldrüsen. Rechte Brustdrüse gesund. 

Da die Geschwulst rascher zu wachsen anfing und die Schmerzen eher 
Zunahmen, suchte Pat. den Hausarzt auf. Dieser rieth zur sofortigen Operation. 

5. 5. 1904. In Aethernarkose wird die linke Brustdrüse entfernt. Heilung 
per primam. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Kleiner hühnereigrosser, beweglicher Knoten in der 
oberen Hälfte der linken Brustdrüse. Der Knoten erweist sich der Diagnose 
entsprechend als Cyste. Dieselbe ist vom übrigen Mammagewebe makroskopisch 
nicht scharf getrennt. Wand, 2 bis 10 mm dick, enthält stellenweise ganz 
kleine Cystchen. 

Mikroskopisch: In ein bald compacteres, bald lockeres, ziemlich kern¬ 
armes, stellenweise auch etwas kernreicheres Bindegewebe eingelagert, 
finden sich: 

1. Theils normale, theils vergrösserte Milchdrüsen. An einzelnen Stellen 
liegen die Bläschen so eng aneinander, dass ganze adenomatös aussehende 
Zellcomplexe entstehen, deren Kernreichthum durch die zwischen den Acini 
oft eingelagerten Rundzellen noch erhöht wird. Die Acini sind meist ein¬ 
schichtig, ausnahmsweise zweischichtig. 

2. Complexe von kleinen, offenbar aus Drüsenläppchen hervorgegangenen 
und zum Theil mit denselben noch im Zusammenhang stehenden kleineren 
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«der grösseren Hohlräumen, mit zweischichtigem cubisch bis cytindrischem, 
in einzelnen Hohlräumen auch abgeplattetem Epithel. 

3. Vereinzelte grössere cystische Räume, theils mit abgeplattetem, theils 
mit zweischichtigem, cubisch cylindrischem Epithel. Das Bindegewebe ent¬ 
hält ferner an einzelnen Stellen Schollen von Blutpigment. 

Fall. 13. Frl. R., 60 Jahre alt. Mutter an Carcinoma mammae ge¬ 
storben. Keine Gravidität. Keine acuten Entzündungen. Pat. war bisher nie 
krank. Vor 18 Jahren bemerkte Pat. eine geringe Verhärtung der Mitte der 
linken Brust, mit Einziehung der Mamilla. Letztere secernirte seit Jahren 
etwas wässrige Flüssigkeit. 

Seit einem Jahr hie und da Schmerzen, kein auffallendes Wachsthum. 
In der letzten Zeit Carcinomfurcht und deshalb psychische Depression. 

Linke Mamma enthält besonders im Bereich der Mamilla einige knotige 
Partien, die sowohl der Unterlage als dem Mammagewebe gegenüber beweglich 
sind. Haut medial, unten leicht prominent, frei verschieblich, Mamilla stark 
eingezogen, secernirt wässrige Flüssigkeit. Peripheres Mammagewebe, stellen¬ 
weise etwas körnig. In der Axilla eine bewegliche, massig geschwellte Drüse. 
Hechte Mamma körnig, Mamilla vorstehend, kleine Dröschen in der Axilla. 

Operation am 13. 6. 1904. Linke Brustdrüse in toto herausgenoramen. 
Heilung per primam. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Stellt einen aus derbem Bindegewebe bestehenden 
Kuchen dar, in dem bald vereinzelt, bald gruppenweise Cystohen von 1 bis 
mehrere Millimeter Durchmesser eingelagert sind. Einzelne dieser Cystchen 
sind mit trüber Flüssigkeit gefüllt, andere enthalten ein makroskopisch homo¬ 
genes, mit der Wand sehr beschränkt verwachsenes Gewebe. 

Mikroskopisch: ln ein eher kernarmes fibrilläres, viel Fett enthaltendes 
Bindegewebe sind vereinzelte Ueberreste von normalen Drüsenläppchen und 
Herde von Rundzelleninfiltration eingelagert, ferner findet man in demselben 
Hohlräume von 2 bis 8 mm Durchmesser, welche von einem nach van Gieson 
roth gefärbten, beinahe kernlosen, undeutlich gestreiften Bindegewebe umgeben 
sind. An dieses Bindegewebe schliesst sich in scharfer Abgrenzung an ver¬ 
schiedenen Cysten eine Zone von nach van Gieson gelb gefärbtem Gewebe 
mit grösserem Kernreichthum. Unter stärkerer Vergrösserung zeigt es sich, 
dass diese gelbe Zone einzelne roth gefärbte Bindegewebsfasern enthält, 
zwischen denen sich eine feinkörnige, gelb gefärbte Substanz findet. Dieselbe 
enthält stellenweise einige rothe Blutkörperchen. An einzelnen Stellen ist 
diese gelbe Schicht durchsetzt von zahlreichen, bluthaltigen Capillaren; sie 
zeigt im Ganzen einfach das Bild eines sehr stark serös durchtränkten Binde¬ 
gewebes. Das Epithel dieser Räume ist meist plattgedrückt, einschichtig, in 
den drei grössten Bläschen des Schnittes findet sich ein Bild, das wir an der 
Hand des einen dieser Bläschen beschreiben wollen: die Bläschenwand ist 
kemarm, bindegewebig, wie eben beschrieben und trägt ein plattes, cubisches, 
einschichtiges Epithel. Von einer Stelle der Wand geht ein etwas kernreicher 
Bindege^ebszapfen nach dem Innern, der sich in ein reich verzweigtes Ast¬ 
werk auflöst. Dasselbe ist dicht besetzt von cubischen bis cylindrischen, bald 
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ein- bald zweischichtigen Epithelzellen, welche an den einen Stellen den Cha¬ 
rakter der gewöhnlichen Milcbdrüsenzellen tragen, während sie an anderen 
Stellen das Bild der sogenannten „blassen Epithelien“ bieten. Die beiden 
Formen gehen so sehr .ineinander über, dass sich eine scharfe Grenze'nicht 
ziehen lässt. Vielfach ist das Epithel in Haufen oder Papillen gewuchert. 
Eine Membrana propria ist an manchen Stellen sehr deutlich, an anderen 
Stellen nur noch undeutlich zu erkennen. An vielen Stellen schliessen die 
Epithelsäume Hohlräume ein, welche stellenweise einen coagulirten, homogenen 
Inhalt aufweisen. Ein Eindringen der Epithelzelleu ins Bindegewebe in Form 
von compacten Zügen ist nirgends sicher nachweisbar. Immerhin sieht das 
Bild da, wo noch schmale epitholbesäumte Räume, sozusagen ohne Lumen 
vorhanden sind, so aus, dass man auf den ersten Blick glaubt, eine bösartige 
Geschwulst vor sich zu haben. Die den Hohlraum ausfüllende Masse setzt sich 
abgesehen von dem Grundstamm an mehreren Stellen offenbar secundär mit 
der Wand in Verbindung. 

Fall 14. Frau C., 60 Jahre alt. In ihrem 16. Jahre machte Pat. eine 
tuberculöse Coxitis durch. Sonst war sie stets gesund. Sie hatte zwei Kinder, 
welche sie selbst ernährte, das eine 9, das andere 7 Monate lang. Dabei con- 
statirte sie, dass die linke Brust ergiebiger war. Nie Mastitis. Keine Tumoren 
in der Familie. Ungefähr mit 16 Jahren oonstatirte sie im inneren, oberen 
Quadranten der linken Brust eine ca. wallnussgrosse, harte, verschiebliche Ge¬ 
schwulst, welche nicht zu wachsen schien. Dieselbe verursachte keinerlei 
Beschwerden und war auch auf Druck nicht empfindlich, es bestanden keine 
Beziehungen zu den Menses. Einige Zeit nach ihrem zweiten Kinde, ca. mit 
30 Jahren, bemerkte Pat., dass die Geschwulst rasch grösser wurde. Die Haut 
röthete sich leicht darüber und die Pat. empfand spontan und auf Druck heftige 
Schmerzen, nach einigen Tagen hatte sich alles zurückgebildet und die Ge¬ 
schwulst war wieder zu ihrer früheren Grösse zurückgekehrt, ln den nächsten 
20 Jahren spielte sich derselbe Vorgang noch einige Male ab, ca. alle 2 Jahre. 
Dann aber fing der Tumor an weiter zu waohsen (etwa vor 10 Jahren); er 
schmerzte beständig, besonders auf Druck. Bald hatte er die Grösse eines 
Hühnereies erreicht. Vor einem Jahre nahm die Geschwulst auf einmal wieder 
rasch an Umfang zu, und die Haut rötbete sioh darüber. Dabei entstanden 
heftige, stechende Schmerzen, ln den letzten drei Monaten ist der Tumor 
immer rascher gewachsen. Die Schmerzen sind fast unerträglich geworden. 
Kine Secretion aus der Mamilla fand nicht statt. 

Status: Im inneren oberen Quadranten der linken Brust findet sich ein 
Tumor von sehr unregelmässiger Form und Oberfläche, im Ganzen von vom 
nach hinten abgeplattet und unter der Haut und über der Unterlage verschieb¬ 
lich, derart, dass er sich mit dem Drüsenkörper unter der Haut in der ganzen 
linken Tkoraxhälfte hin und her bewegen lässt. Der Tumor ist von sehr fester 
Consistenz und auf Druck nur wenig schmerzhaft. In der Achselhöhle keine 
Drüsen. 

5. 11. Amputatio mamraae und Ausräumung der Achselhöhle. Heilung 
per primam. Pat. verlässt am 18. die Klinik. Kein Recidiv. 
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Makroskopisch: Kleinfaustgrosse Geschwulst, ziemlich scharf ab¬ 
gegrenzt, enthält in einem balkigen Grundgewebe zahlreiche Hoblräume, meist 
von 1—2, selten 3 cm Durchmesser, welche von einer mit der Wand nur be¬ 
schränkt verwachsenen, auf dem Durchschnitt vielfach gefalteten Gewebsmasse 
ansgefüllt sind. Daneben zahlreiche spaltformige Räume und vereinzelte, einige 
Millimeter grosse cystische Gebilde. In einem der Hohlräume ein scharf ab¬ 
gegrenztes coagulumähnliches, schwärzliches, ca. 3 cm grosses, eiförmiges 
Gebilde. 

Mikroskopisch: Der Tumor ist von einer ziemlich breiten, binde¬ 
gewebigen Kapsel umgeben, welohe an einer Stelle bis an das Unterhaut¬ 
zellgewebe reicht. Von der Kapsel gehen einige dicke, plumpe, aus dichtem, 
kernartneni Bindegewebe bestehende Balken aus, welche sich bald in den 
Tumor verlieren. Im Centrum und gegen eine Seite des Tumors hin, sieht 
man ein theils sehr kernarmes, lockeres, fibrilläres, theils homogenes, sozusagen 
lerafreies, stellenweise myxomatöses Grundgewebe, das durch epithelgesäumte 
Spalten in viele Felder eingetbeilt ist. Geht man weiter gegen die andere Seite 
des Tnmors zu, so sieht man, wie nach und nach Bindegewebsfasern auftreten. 
Man findet mehr Cysten und dilatirte Räume und viele Rundzellen. Während 
vorher das Bild gleicbmässig war, trifft man hier ganz verschiedene Bildungen 
nebeneinander, zum Theil grössere runde Cysten mit einfachem Epithelsaum 
in einem myxomatösen Grundgewebe, zum Theil kleinere Cysten mit hoch- 
cubischem Epithel; diese letzteren sind mit dicken Mänteln wenig gefärbten, 
jungen, kern reichen Bindegewebes umgeben. Noch etwas weiter begegnet man 
Hohlräamen, welche mit einem dünnen Ring faserigen Bindegewebes umgeben 
sind. Alle diese Gebilde sind ziemlich nah und dicht aneinander. Von den 
ersten bis zu den letztbesebriebenen Bildern nimmt die Rundzelleninfiltration 
stetig zu, bis man schliesslich förmlichen Rundzellenherden begegnet. Etwas 
weiter sieht man mit Blut gefüllte Gefässe und kleine Extravasate. Bei der 
Complicirtheit des Bildes ist es sohwer, sich in dem Wirrwarr von Cysten, 
Gängen, Bindegewebszügen, Infiltraten und Extravasaten zurechtzufinden. 
Immerhin lässt sich über die epithelialen Bestandteile folgendes sagen: der 
normalen Drüsenbildung nahestehende Gebilde sind nur spärlich vorhanden; 
sie sind zum Theil von Rundzelleninfiltration umgeben. Im übrigen herrschen 
die schmalen verzweigten Gänge mit cylindrischem bis cubischem Epithel und 
die Cysten mit abgeplattetem Epithel vor. Gegen eine Seite des Präparates zu 
kommt man auf undeutlich gefärbte, nekrotische Parthieen, in deren Umgebung 
die Extravasate und die dichten Rundzellenanhäufungen besonders reich¬ 
lich sind. 

FaU 15. Frau H., 50 Jahre alt. Stammt aus gesunder Familie. (Keine 
Tumoren.) Pat. hatte 4 Kinder, welche sie selbst nährte, das erste 8 Monate 
lang, die andern nur 6 Wochen (angeblich weil zu wenig Milch da war). Nach¬ 
dem sie das erste Kind ernährt hatte, wurde die ganze linke Brust sehr hart, 
schwoll etwas an und schmerzte. Nach einigen Wochen bildete sich die Ge¬ 
schwulst unter Salbenbehandlung zurück. Im April 1905 constatirte Pat. zu¬ 
fällig eine Geschwulst in der linken Brust. Dieselbe war nur auf Druck 
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schmerzhaft und nahm wenig zu. Pat. zeigte die Goschwulst ihrem Arzte, 
welcher zur sofortigen Operation rieth. 

Status: Dem Brustdrüsengewebe gegenüber bewegliches Gebilde von 
Kleinwallnussgrösse im oberen äusseren Quadranten der linken Brust, das den 
Eindruck einer gutartigen Veränderung macht. Immerhin lässt sich ein be¬ 
ginnendes Carcinom nicht völlig ausschliessen. Leichte Schwellung einiger 
Drüsen in der Axilla; dieselben sind beweglich. Rechte Mamma normal. 

Operation am 21. 7. 05. Nach der Exstirpation wird die derbe Partie 
eröffnet und erweist sich als Cyste mit klarem Inhalt und glatter Wand. Zur 
grösseren Sicherheit wird immerhin der Schnitt gegen die Axilla hin fortgesetzt 
und dieselbe ausgeräumt (Drüsen leider aus Versehen weggeworfen). 

Makroskopisch: Glattwandige, über mandelgrosse Cyste, deren Wand, 
welche viele kleine bis erbsengrosse Cysten enthält, allmählich in das Mamma¬ 
gewebe übergeht. 

Mikroskopisch: In einem im Ganzen kernarmen, nur um die epi¬ 
thelialen Gebilde kernreicheren Bindegewebe finden sich zahlreiche, theils 
normale, theils vergrösserte Drüsenläppcben. Die Vergrösserung beruht zum 
Theil auf Vergrösserung bezw. Ausweitung derselben, im letzteren Falle ist 
das Epithel zweischichtig cubisch; in anderen Bläschen auch ein- bis zwei¬ 
schichtig abgeplattet. Daneben finden sich unregelmässige, wenig verzweigte 
Spalträume und isolirte oder gruppenweise angeordnete grössere Bläschen mit 
hochcylindrischem ein- bis zweischichtigem Epithel. Der Typus der sogen, 
blassen Zellen ist hier sehr schön ausgeprägt. Dieselben bilden vielfach rein 
epitheliale Papillen, bisweilen auch Papillen mit geringer Betbeiligung des 
Bindegewebes. 

Pat. empfand zwei Jahre lang weder Schmerzen, noch irgendwelche Be¬ 
schwerden und betrachtete sich als geheilt. 

Im Mai 1907 kam sie zum Arzt mit leichten Schmerzen im linken Arm; 
dieser constatirte geschwellte Drüsen in der Achselhöhle und in der Supra- 
claviculargrube und rieth zur sofortigen Entfernung derselben. Pat. konnte 
sich jedoch nicht dazu entschlossen; erst die stärkeren Schmerzen und die 
beträchtliche Zunahme der Drüsen bewogen sie dazu. 

6. 9. 07: In der Amputationsnarbe ein haselnussgrosser harter, mit der 
Haut und der Unterlage fest verwachsener Tumor. In der Axilla eine kleine, 
verschiebliche, in der Supraclaviculargrube einige grössere, bis wallnussgrosse, 
zum Theil mässig, zum Theil gar nicht verschiebliche harte Drüsen. Der 
Tumor in der Narbe und die Achseldrüse werden entfernt, in der Supra¬ 
claviculargrube sind die sehr reichlichen Drüsen in der Tiefe ausgedehnt ver¬ 
wachsen, so dass man an eine radicale Entfernung derselben nicht mehr 
denken kann. Man begnügt sich damit die zugänglichste Drüse zu entfernen 
und den Plexus etwas zu lösen und frei zu machen. 

Mikroskopisch: In der Narbe unter der dünnen Epidermis findet sich 
das Bild des gewöhnlichen, in verhältnismässig dünnen Strängen, ohne jeg¬ 
lichen Anklang an Drüsenbildung wuchernden Krebses mit sehr polymorphen 
Zellen. Von dieser krebsigen Wucherung durch eine dünne Schicht Fett- 
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gewebe getrennt findet sich eine Insel von lockerem, nur massig kernreichem 
Bindegewebe, in welches etwa ein Dutzend verschieden grosser Bläschen ein¬ 
gelagert ist, deren meist cylindriscbes Epithel an einzelnen Stellen ein- bis 
zweischichtig ist, an verschiedenen Stellen papilläre Wucherung, theils mit, 
theils ohne Betheiligung des Bindegewebes aufweisend. Die Membrana propria 
ist sehr gut ausgebildet. 

Lymphdrüse durch und durch carcinomatös. 

Fall 16. Frau P., 42 Jahre alt. Vitium cordis. Bruder der Pat. starb 
an Carcinoma recti. Mit 18 Jahren bemerkte Pat. eine kleine Verhärtung in 
der linken Brust. u on den 5 Kindern ernährte sie die zwei ersten selbst 
6 Monate lang. In ihrem zweiten Wochenbett bekam sie in der linken Brust 
einen Abscess, der eröffnet werden musste und aus dem viel Eiter floss. Der 
Tumor war damals wallnussgross und wuchs nicht; er schmerzte im Beginn 
der Schwangerschaften. Von den drei weiteren Kindern wurde das erste noch 
6 Wochen, das zweite nur einige Tage und das letzte gar nicht gestillt. Der 
Tumor blieb stationär, schmerzte spontan zur Zeit der Menses. Auf Druck war 
er immer schmerzhaft. 

Erst seit einem Jahr bemerkte Pat., dass der Tumor zu wachsen anfing. 
Vor circa einem Monat traten dann plötzlich sehr heftige Schmerzen auf, 
welche von der linken Brust aus gegen den Rücken und in den linken Arm 
ausstrahlten. Sie consultirte deswegen den Arzt, der sofort zur Operation rieth. 
Gravidität von circa \ l / 2 Monat. 

Status: Linke Mamma in ihrer ganzen äusseren Hälfte in eine etwas 
höckerige Geschwulst von Kleinfaustgrösse und ziemlich fester Consistenz ver¬ 
wandelt, die aus zwei durch eine Furche getrennten Theilen besteht. Diese 
Geschwulst ist auf der Unterlage und dem übrigen Drüsengewebe gegenüber 
vollständig frei verschieblich. Sie liegt* der Haut verhältnissmässig nahe 
an, ohne aber irgend wie mit derselben verwachsen zu sein. Irgend weiches 
Secret lässt sich aus der leicht retrahirten Mamilla nicht ausdrücken. Die 
MamiLla selbst ist der Geschwulst gegenüber völlig beweglich. Nirgends 
Flucraation. Ueberall fühlt man ein körniges, höckeriges Gewebe durch. In 
der Axilla kleine bewegliche Dräschen, ebenso in der rechten Axilla. In der 
Supraclaviculargrube nichts Besonderes. Die andere Brustdrüse ist gesund. 

Am 9. 10. 03 Operation: Die laterale Hälfte der Mamma wird mit 
sammt der Geschwulst und mit der bedeckenden Haut bis auf den Muskel 
excidirt. Die Achseldrüsen werden ebenfalls entfernt. 

Heilung p. p. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Kleinfaustgrosses, dem Mammagewebe gegenüber 
deutlich abgekapseltes Gebilde, welches auf dem Schnitt eine wabige Structur 
mit zahlreichen kleinen, mit serösem oder milchigem Inhalt gefüllten Cysten 
zeigt. Das Cystengewebe ist weich und von glasigem Aussehen. Die Drüsen 
der Axilla haben das Aussehen von völlig normalen Lymphdrüsen. 

Mikroskopisch: In ein theils fibrilläres, theils compacteres Binde¬ 
gewebe von massigem Kernreichthum eingelagert, finden sich folgende 
Elemente: 
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1. Vereinzelte, normal aussehende Drüsenläppchen mit ein- bis zwei- 
schichtigem Epithelbelag auch an den Bläsohen. 

2. Zu compacten Massen gewucherte Läppchen mit annähernd normaler 
Structur der einzelnen Acini. 

3. Dasselbe, aber mit Ausweitung einzelner Acini, bezw. einzelner 
Drüsengänge, bis zur Ausbildung von Conglomeraten, von kleinen Cysten 
mit zweischichtigem, cubischem bis cylindrischem, aber auch abgeplattetem 
Epithel. 

4. Grössere cystisohe Hohlräume von l j 2 bis 6 mm Durchmesser, welche 
dem ganzen Schnitt ein bienenwabenartiges Aussehen geben. Dieselben sind 
von einer schmalen Zone compacten Bindegewebes umgeben, und tragen an 
den meisten Stellen ein dem Typus der blassen Epithelien entsprechendes, 
cylindrisches Epithel, welches violfach ohne Betheiligung des Bindegewebes 
zu klumpigen, fächerförmigen Papillen gewuchert ist. Der Inhalt dieser Hohl¬ 
räume ist feinkörnig und enthält theils in geringer, theils in grosser Zahl ab- 
gestossene Zellen mit deutlich erkennbaren Kernen. In einzelnen Hoblräumen 
ist das Epithel vollständig plattgedrückt, in anderen cubisch, dem Typus dev 
gewöhnlichen Brustdrüsenepithelien entsprechend. 

Fall 17. Frl. Z., 32 Jahre alt. Mutter an Carcinoma ventriculi ge¬ 
storben. Keine Gravidität. Keine acut entzündlichen Prooesse der Mamma. 

Ende 1902 bemerkte Pat. oben innen an der linken Brustwarze eine 
kleine, etwa erbsengrosse Geschwulst, welche schubweise sich zu vergrössern 
begann. Die Geschwulst war auf Druck leicht schmerzhaft und Pat. will be¬ 
merkt haben, dass die Geschwulst zur Zeit der Regeln bedeutend grösser 
wurde. In der letzten Zeit wurden die Schmerzen heftiger. Zwei kleine Drüsen 
in der Achselhöhle. Leichte Einziehung der Mamilla. Keine Secretion. 

Am 19. 1. 06 Operation: Exstirpation der Geschwulst. Kein Reoidiv. 

Einige Wochen nach der Operation traten die Schmerzen wieder auf und 
es bildete sich eine ganz ähnliche, feste, haselnussgrosse, bewegliche Ge¬ 
schwulst einige Millimeter unterhalb der Operationsnarbe. Zur selben Zeit be¬ 
gann die rechte Brust ebenfalls grösser zu werden und wies im äusseren unteren 
Quadranten einige bohnengrosse, derbe Stellen auf, welche schubweise zu 
waohsen und auch spontan, sowie auf Druck zu schmerzen begannen. Eben¬ 
falls einige fühlbare Achseldrüsen. 

Status. August 07. Magere Pat. Fettpolster gering. Haut welk. Brüste 
schwach entwickelt. 

Links: Oberhalb der Mamilla eine dreiquerfingerlange lineäre Karbe. 
Der Drüsenkörper ist leicht körnig, klein, überaU gegen die Haut und auf dem 
Pectoralis leicht verschieblich. Einige Millimeter unterhalb der Narbe ein 
haselnussgrosses hartes, leicht bewegliches Knötchen. In der linken Axilla 
fühlt man eine bohnengrosse, auf Druck etwas schmerzhafte Drüse, welche 
sich im Fettgewebe der Axilla leicht verschieben lässt. Mamilla nicht ein¬ 
gezogen. Es lässt sich nichts ausdrücken. 

Rechts: Drüsenkörper körnig, klein. Im äusseren unteren Quadranten 
zeigt derselbe ein festes, haselnussgrosses Knötchen, dem Mammagewebe 
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gegenüber völlig verschieblich, etwas druckempfindlich. Aus der Mamilla 
lässt sich nichts ausdrüoken. In der rechten Axilla mehrere bohnengrosse 
Drüsen, welche ebenfalls verschieblich und auf Druck etwas empfindlich sind. 

Mikroskopisch: Mehr oder weniger kernarmes Bindegewebe, das durch 
Epithel besäumte Spalträume, bezw. durch Streifen von Epithelzellen, in denen 
ein Spaltraum kaum mehr nachweisbar ist, in unregelmässige Felder getheilt 
wird, und so ein mehr oder weniger blättriges Gefüge bekommt. Das Epithel 
ist cnbisch bis polygonal, ein- bis zweischichtig. Kundzelleninfiltration ist 
in geringem Grade nur in der Umgebung der Drüsenläppohen und compacterer 
Epithelmassen vorhanden. Kleines Fibroadenoma pbyllodes. 

Fall 18. Frau S., 43 Jahre alt. War sonst immer gesund. Keine 
Tumoren in der Familie. Eine Schwangerschaft vor einigen Jahren. Pat, säugte 
das Kind drei Wochen lang mit beiden Brüsten. Am 1. 8. 06 erlitt Pat. einen 
heftigen Schlag gegen die linke Brust. Sie empfand einige Tage darauf sehr 
heftige Schmerzen. Die linke Brust schwoll leicht an, die Haut rötbete sich 
und war warm anzufühlen. Nach einer Woche kehrte alles zur Norm zurück. 
Im Februar 1907 bemerkte Pat. in der linken Brust eine etwa wallnussgrosse 
Geschwulst, welche hart anzufühlen und leicht beweglich war. Keine Achsel¬ 
drüsen. Schmerzen hatte sie keine. Keine Secretion. Kein Zusammenhang 
mit den Menses. 

Februar 1907 Entfernung der Geschwulst. Heilung p. p. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Fibröses, gegen das normale Brustgewebe nicht 
scharf abgegrenztes Gewebe, in das prominente, durchscheinende, rundliche 
Herde eiugestreut sind. Einige stecknadelkopfgrosse und eine haselnussgrosse 
mit trüber Flüssigkeit gefüllte Cysten. 

Mikroskopisch: In einem kernarmen, stellenweise lockeren, stellen¬ 
weise etwas compacteren Bindegewebe finden sich theils normale, theils ver- 
grösserte Milchdrüsen eingebettet. Daneben finden sich theils vereinzelt, theils 
gruppenweise zusammenstehend, rundliche und spaltförmigeCystenräume, theils 
von deutlich zweischichtigem, cubisch cylindrischem, theils von einschichtigem, 
abgeplattetem Epithel ausgekleidet. Zwischen diesen Formen und den normalen 
Drüsen finden sich alle Uebergänge, indem bald nur einzelne, bald alle Acini 
einer Drüse mehr oder weniger stark ausgeweitet sind, ln den völlig normalen 
Acini ist das Epithel undeutlich zweischichtig, cubisch. ln vielen der aus¬ 
geweiteten Acini ist es zweischichtig, die äussere Schicht cubisch, die innere 
cubisch oder cylindriscb. In anderen, selbst kleinen, aber immerhin aus¬ 
geweiteten Acini ist es abgeplattet undeutlich zweischichtig oder einschichtig. 
In der Umgebung der meisten, aber nicht aller Drüsen, und zwar sowohl der 
normalen wie der pathologisch veränderten, ist das Bindegewebe etwas kern¬ 
reicher und zeigt Rundzelleninfiltration. Der Schnitt enthält endlich eine 
grössere, etwa 6 mm im Durchmesser haltende Cyste, mit theils ein-, theils 
zweischichtigem cubischen bis cylindrischen Epithel; in der grossen, sowie in 
einzelnen kleineren Cysten wuchert das Epithel zu niedrigen rein epithelialen 
Papillen. 
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Fall 19 11.20. Frl.V., 47 Jahre alt. Hat nie geboren. Bemerkt seit Kurzem 
eine kleine schmerzlose Verhärtung in der linken Brust und wird vom Arzt zur 
Operation gesandt. In der oberen Hälfte der linken Brust ein festes, im Mamma¬ 
gewebe gut bewegliches, etwa taubeneigrosses Gebilde. Uebrige Mamma normal. 
Keine Achseldrüsen fühlbar. In der rechten Mamma, ebenfalls in der oberen Hälfte, 
ein analoges, etwas kleineres Gesohwülstcben. Auch hier keine Achseldrüsen. 
Keine Secretion aus der Mammilla. Druokempfindlichkeit beiderseits gering. 

Entfernung der beiden Geschwülstchcn durch Resection des Mamma¬ 
gewebes. Heilung p. pr. 

Linke Seite; makroskopisch: Eine gut haselnussgrosse und eine 
etwas kleinere Cyste in ein compactes Gewebe eingelagert. 

Mikroskopisch: In dichtem Bindegewebe zahlreiche, zum Theil ge¬ 
wucherte Läppchen ohne Rundzelleninültration. Ferner zu Cysten erweiterte 
Lumina, welche theilweise grössere Hohlräume bilden. Das Epithel in den 
normalen Acini platt bis cubisch, bis cylindrisch, häufig vom Aussehen der 
blassen Zellen. In das Innere ragen zahlreiche Papillen ohne und mit Binde¬ 
gewebe. Die Cyste ist von Detritus ausgefüllt. Das auskleidende Epithel ist 
zum Theil platt, zum Theil cubisch, selbst cylindrisch, bisweilen kleine Papillen 
bildend. 

Rechte Seite; makroskopisch: Compactes, dem Mammagewebe ähn¬ 
liches Gewebe, ohne scharfe Abgrenzung. 

Mikroskopisch: Dichtes, mässig fettreiches Bindegewebe, zum Theil 
normale Läppchen, zum Theil erweiterte Gänge und Bläschen enthaltend, 
deren Epithol meist zweischichtig ist. Keine Rundzelleninfiltration. 

Fall 21. Frau J., 36 Jahre alt, hatte zwei Kinder, welche sie stillte. 
Keine Mastitis. Vor ca. 8 Monaten bekam Pat. Schmerzen in der linken Brust, 
welche allmählich intensiver wurden. Der Arzt fand eine kleine Resistenz 
aussen an der Mammilla. Die Geschwulst nahm stetig zu. Seit einigen Monaten 
entleeren sich einige Tropfen einer gelbbraunen fadenziehenden Flüssigkeit aus 
der Mammilla. Es wurde massirt. worauf die Secretion aufhörte. Die Ge¬ 
schwulst und die Beschwerden nahmen zu, so dass sich Pat. zu der Operation 
entschloss. 

Status: An der Mamma und Mammilla äusserlioh nichts Auffallendes, 
keine Einziehung. Bei Druck auf der Mamma etwas hellbräunliches Secret aus 
der Mammilla. Hinter der letzteren etwas nach oben im Mammagewebe ein 
seiner Umgebung gegenüber ausgesprochen bewegliches haselnussgrosses Ge¬ 
bilde. Ueberdies im äusseren oberen Quadranten mehrero etwas resistente, der 
Umgebung gegenüber aber bewegliche Stellen. Diese sowie die Resistenz hinter 
der Mammilla sind etwas druckempfindlich. Rechte Mamma normal. Drüsen- 
Schwellung weder rechts noch links. 

Operation: Oberer Bogenschnitt. Die zwei oberen Drittel der Mamma 
werden entfernt. Heilung p. pr. Kein Recidiv. 

Makroskopisch: Das Präparat zeigt auf Durchschnitten im Ganzen 
das Bild des normalen Mammagewebes, jedoch mit einigen hanfkorngrossen 
Cystchen gegen die Mammilla hin. Das vor der Oporation gefühlte haselnuss- 
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grosse Gebilde hinter der Mammilla ist deutlich gegen die Umgebung ab- 
gcgrenzt und besitzt einen groblappigen Bau. Es sieht makroskopisch aus wie 
ein in Entstehung begriffenes Fibroadenoma pbyllodes. 

Mikroskopisch: Das Stroma stellt ein im Ganzen compactes Binde¬ 
gewebe dar, das sich überall concentrisch um die drüsigen Elemente lagert. 
Zellreichthum gering, wenig Stellen mit Rundzelleninfiltration, letztere nie 
hochgradig. 

Epith eliale Elemente: In wirrem Durcheinander finden sich Gruppen 
tod noch normal aussehenden Drüsenbläscben mit ein- oder zweischichtigem 
Zellenbelag und normalen, wie auch cystisch ausgeweiteten Aüsführungsgiingen, 
mit theils niedrigem ein- bis zweischichtigem, theils hohem zweischichtigem 
Epithel. Vielfach zeigen diese Gänge papilläre Auswüchse in das Lumen. 
Zwischen diesen Elementen eingelagert finden sieb, stets gruppenweise an¬ 
geordnet, Bläschen mit sehr schön ausgebildeten blassen Epithelien. Dieselben 
gehen vom Durchmesser eines normalen Bläschens bis zum lOfachen Durch¬ 
messer. Vielfach zeigen die blassen Epithelien papilläre Anordnung, ln 
einzelnen Drüsengängen findet sich starke Abstossung der Epithelien mit 
blasiger Entartung der abgestossenen Zellen. 


Zusammenstellung der pathologisch-anatomischen Befunde. 

Wir finden in unseren 21 Präparaten kurz zusammengestellt 
folgende Veränderungen vor: 

A. Veränderungen am Bindegewebe. 

1. Vermehrung des Kernreichthums bis zum Verschwinden 
der Intercellularsubstanz (Sarkomatöswerden). (Fall 9, Fig. 11.) 
Pie Kerne werden blasser, behalten Spindelform, sind ausnahms¬ 
weise untermischt von Zügen von dunklen, stäbchenförmigen 
Kernen. 

2. Myxomatüse Entartung. Das Bindegewebe wird locker, 
die Kerne oft sternförmig. Das Protoplasma färbt sich mit Hae- 
matoxylin blau und nimmt Eosin nicht an. Diese Veränderung 
findet sich mehr oder weniger deutlich ausgesprochen besonders 
in der Umgebung von Drüsenläppchen, bisweilen aber auch auf 
grosse Bezirke ausgedehnt. 

3. Oedematöse Durchtränkung, durch die van Gieson’sche 
lärbung leicht zu erkennen, bisweilen in der Umgebung von kleinen 
Cysten. (Fall 13.) 

4. Rundzelleninfiltration Sie findet sich: 
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a) diffus ira Bindegewebe, besonders in Cystenwänden, 

b) ebenfalls diffus in der Umgebung von Drüsenläppchen (Fig. 4), 

c) in compacten Haufen, bald an beliebiger Stelle, bald in der 
Nachbarschaft irgendwelcher epithelialen Gebilde. Am geringsten 
ist sie bei den blättrigen, bindegewebsreichen Gebilden des Fibro- 
adenoma phyllodes. 

5. Völlige Nekrose. (Fall 14.) Nur ausnahmsweise vor¬ 
kommend. 


B. Veränderungen am Epithel. 

1. Die Form der Epithelzellen. Das normale Epithel 
der Bläschen und der Ausführungsgänge ist cubisch, mit rundem bis 
ovalem, chromatinreichem Kern (Fig. 5). In den Ausführungsgängen 
wird dasselbe bisweilen niedrig cylindrisch. Daneben findet man 
auch in der normalen Brustdrüse, aber immerhin an Stellen, 
welche vom gewöhnlichen Bau der Drüse etwas abweichen, ver¬ 
einzelt blasse, cubische, bis hochcylindrische Zellen, deren reich¬ 
liches Protoplasma sich durch Eosin stark färbt, leicht gekörnt 
ist und bisweilen ein hellbräunliches Pigment enthält. Der Kern 
ist etwas grösser und blasser als an den gewöhnlichen Zellen und 
lässt sehr deutlich ein bis zwei dunkle Kernkörperchen erkennen. 
Bisweilen enthalten diese blassen Zellen im Protoplasma völlig 
durchsichtige, nicht stark lichtbrechende Bläschen. Diese „blassen 
Zellen“ finden sich in den meisten pathologischen Drüsen in grösserer 
Ausbreitung und zwar: 

a) An Stellen, an denen eine starke Epithelwucherung vor¬ 
handen ist (Fall 12, Fig. 6), 

b) in kleineren und grösseren cystischen Hohlräuraen (Fig. 7). 
Sic fehlen dagegen in allen Partien, welche den Charakter des Fibro- 
adenoma phyllodes tragen. In den cystischen Hohlräumen findet 
sich am Wandbelag in der Regel nur eine Form von Epithel vor, 
das gewöhnliche oder das blasse Epithel. An adenomatös ge¬ 
wucherten Stellen dagegen lässt sich sehr deutlich der Uebergang 
der einen in die andere Form nachweisen. Wir können in den 
blassen Epithelien deshalb nicht eine specifische Zellart, sondern 
nur eine unter bestimmten, äusseren Verhältnissen, (Ernährung u. s.w.) 
entstehende Degenerationsform sehen, die sich von der normalen 
Drüsenzelle durch eine stärkere Wachsthums-Energie, (Bildung von 
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epithelialen Papillen) und Secretionsthätigkeit (Vacuolen), aber auch 
durch geringe Lebensdauer (Fehlen grösserer Zellhaufen trotz abnorm 
rascher Vermehrung und Abstossung ins ßläscheninnere) auszeichnet. 

c) Wirklicher Polymorphismus findet sich endlich da, wo die Anord¬ 
nung der Zellen im übrigen auf Krebs hinweist. (Fall 7u. 15, Fig.8 u.B.) 

2. Die Anordnung der Zellen. In der normalen Brust¬ 
drüse ist das Epithel in den Acini einschichtig oder undeutlich 
zweischichtig. Die zweischichtige Anordnung äussert sich oft nur 
durch das Auftreten von drei oder vier dunklen Kernen auf einem 
Bläschendurchschnitt an der Basis der inneren Epithelauskleidung. 
An den Ausführungsgängen ist das Epithel stets zweischichtig; die 
periphere Schicht ist platt, die centrale niedrig cylindrisch. Die 
Acini hängen an den Ausführungsgängen meist in Abständen, die 
ungefähr dem Durchmesser eines Acinus entsprechen. Diese Ver¬ 
hältnisse erleiden folgende Veränderungen: 

a) Die Acini kommen dicht aneinander zu liegen, sodass sie 
nur durch einige schwache Bindegewebsfasern getrennt sind (kommt 
in geringerem Masse auch normal vor; (Fig. 1 u. 5), 

b) der Epithelbelag der Acini wird ausgesprochen zweischichtig 
(doppelte Conturirung), 

c) die innere Schicht wird bisweilen schon in den Acini niedrig 
cylindrisch, 

d) die Bläschen weiten sich aus und enthalten oft ein körniges, 
bis homogenes Secret; der Zellbclag ist dabei bald zweischichtig, 
cubisch bis cylindrisch, bald zwei- oder nur einschichtig abgeplattet, 

e) die Ausführungsgänge zeigen dieselben Veränderungen in 
Bezug auf das Epithel. Sie verwandeln sich dabei entweder in lange 
spaltförmige, abnorm ausgiebig verzweigte Gebilde (Fig.2 u.B). welche 
dem Schnitt ein geblättertes Aussehen geben, oder in unregelmässig 
buchtige bzw. auf dem Schnitt kreisrunde llohlräume. — Im Innern 
dieser Hohlräume finden sich Wucherungsvorgänge am Epithel, 
dieselben äussern sich in Form von Papillenbildung und zwar 
entweder als rein epitheliale Papillen (klumpig oder fächerförmig) 
(Fig. 7), besonders bei blassen Epithelien, oder in Form von ursprüng¬ 
lich epithelialen Papillen mit geringem, zur epithelialen Wucherung in 
keinem Verhältnis stehendem Einwachsen von Bindegewebe; ferner 
als bindegewebig-epitheliale Papillen, bei denen das Bindegewebe 
mir der Epithel Wucherung genau Schritt hält (bei normalem, cubisch 
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bis cylindrischem Epithel), und endlich als plumpe, den Namen 
Papillen kaum mehr verdienende Massen, bei denen das Vorwiegen 
des Bindegewebswachsthums durch die Abflachung und bisweilen 
Einschichtigkeit des Epithels erwiesen wird (Fig. 2 u. 3). 

Neben diesen einzelnen oder wenig verästelten Papillen kommen 
ausgedehnte, papillös adenomatöse Wucherungen vor, bei denen die 
Aeste der Papillen sich zu drüsigen Ilohlräumen zusammen schliessen, 
in denen das Epithel wieder einzelne epitheliale oder epithelial 
bindegewebige Papillen bildet (Fig. 7 u. 8). 

3. Secretorische Verhältnisse. In kleinen Acini findet 

sich eine homogene bis feinkörnige, durch Eosin meist gut gefärbte 
Substanz. In etwas grösseren Cysten ist der Inhalt ausgesprochener 
körnig, weniger gut färbbar und enthält bisweilen in sehr geringer 
Anzahl, bisweilen in grosser Menge abgestossene Zellen, an denen 
meist nur der gequollene Kern mit den am längsten sichtbaren 
Kernkörperchen zu finden ist. * 

4, Uebergang in Carcinom. Es ist von Bedeutung für die 
prognostische Beurtheilung des histologischen Bildes, zu wissen, 
ob die krebsige Entartung sich durch bestimmte histologisch er¬ 
kennbare Zwischenglieder an die libroepitheliale Veränderung der 
Brustdrüse anreihen lässt. Es stehen uns zwei Fälle zur Be¬ 
urtheilung dieser Frage zur Verfügung. In einem (Fall 6/7), wo 
neben einer typischen Cyste mit den gewöhnlichen fibroepithelialen 
Veränderungen ein kleines scirrhöses Carcinom vorhanden war, 

.fanden sich an mehreren Stellen in unmittelbarer Nachbarschaft 
der krebsigen Partien, und nur hier, bläschenförmige Gebilde, aus¬ 
gekleidet von einem ein- bis mehrschichtig angeordneten cylindrischen 
Epithel, das sich durch eine auffallende Polymorphie der Kerne 
auszeichnete. Der Protoplasmaleib ist fein gekörnt, ähnlich wie 
bei den blassen Zellen, aber viel unregelmässiger gestaltet. Auch 
die papillären Wucherungen unterscheiden sich von denjenigen, die 
wir bei den gewöhnlichen blassen Zellen fanden, durch eine grosse 
Unregelmässigkeit. Der zweite derartige Fall betrifft das Rec-idiv 
von Fall 15. Hier sind die Zellen noch ausgesprochener cylindriseh 
und das Protoplasma, ähnlich wie bei den blassen Zellen, stark 
ausgebildet und feinkörnig. Wie bei den blassen Epithelien finden 
wir auch hier die Bildung von epithelialen, oft fächerförmigen 
Papillen, aber die Zellen unterscheiden sich von den blassen Zellen 
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wie im vorigen Fall durch den grossen Polymorphismus und die viel 
regellosere Wucherung (Fig. 9). Dies hindert natürlich nicht, dass wir 
in den blassen Zellen ein Degenerationssymptora erblicken können, 
das ohne irgendwie bösartig zu sein, doch darauf hinweist, dass die 
Zellbildung sich auf dem Wege zur bösartigen Degeneration findet, 
ohne nothwendig bis zu derselben zu gelangen. Bemerkenswerth 
ist. dass an diesen schon direkt bösartigen Bläschen die Membrana 
propria noch sehr schön erhalten ist. Diese Stellen zeigen eine 
gewisse Aehnlichkeit mit den papillären Gebilden in Fall 4. Wir 
finden hier eine ähnliche Polymorphie der Zellen bei schön er¬ 
haltener Membrana propria. 

Die „blassen Epithelien“ sind von Borst in seiner Arbeit: Ueber atypische 
Epitbelwacherung und Krebs (Verhandlungen der deutschen pathologischen 
Gesellschaft 1904) zuerst beschrieben worden, er verfolgt sie ganz besonders 
in der Hoffnung, einen allmählichen Uebergang dieser atypischen Epithelien 
bis zum Carcinom zu finden, wobei er auf die verschiedene Grösse der Kerne 
und die unregelmässige Anordnung der Zellen besonders aufmerksam macht: 
er beobachtete in einer Cyste normales typisches und dieses atypische Epithel 
nebeneinander. Dasselbe sah und beschrieb Wohlsecker, ln drei seiner 
Fälle fand v. Saar diese atypischen Epithelien wieder; er nannte sie „blasse 
Epithelien“. In einer kürzlich erschienenen Arbeit (In. Dissert. über atypische 
Epithelwucherungen in einem Fibroadenoma mammae mit beginnendem multi¬ 
centrischen Carcinom) behandelt R. Müller diese Frage eingehend. Nach 
unseren Erfahrungen müssen wir daran festbalten, dass die den blassen Epi¬ 
thelien ähnlichen Partien, welche sich in den beiden Krebsfällen vorfanden, 
sich von den eigentlichen blassen Epithelien in verschiedener Hinsicht, nament¬ 
lich aber durch ihren starken Polymorphismus ganz wesentlich unterscheiden. 

C. Beziehungen der veränderten Partien zur übrigen Mamma. 

Da wo sich histologisch eine Abkapselung des Gebildes nach- 
weisen lässt, besteht diese Kapsel aus einem lockeren, gefässreiehon 
Bindegewebe, in welches mehr oder weniger abgeplattete, ver¬ 
kümmerte Drüsenläppchen eingelagcrt sind. In allen Fällen, wo 
sich die Veränderung um eine einzelne Hauptcyste gruppirte, 
fehlte auf den Schnitten eine derartige Abkapselung, und die 
(’ystenwand ging ohne scharfe Abgrenzung über in normales, oder 
nur wenig verändertes Mammagewebe. 

D. Verhalten des Fettgewebes. 

Die abgekapselten Geschwülste grenzen gewöhnlich da, wo sie 
nicht gesundem Mammagewebe anliegen, an Fettgewebe. Solche* 
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findet sich ferner inselweise öfter auch im Innern der Geschwülste, 
besonders bei den diffusen Formen. 


Abgrenzung der einzelnen Formen nnd ihre pathologisch- 
anatomische Stellung. 

Obwohl die von uns untersuchten Fälle Vertreter von den 
verschiedensten klinischen Formen fibroepithelialer Mamma¬ 
geschwülste im weiteren Sinne enthalten und damit eine Ueber- 
sicht über das Vorkommende überhaupt geben, so können wir doch 
histologisch eine Grenze zwischen den verschiedenen Formen nur 
schwer ziehen. Die grundlegenden Veränderungen an den Drüsen 
finden sich beinahe in allen Fällen in ziemlich gleicher Weise 
wieder, und nur ihre endliche Ausgestaltung führt zu erheblich von 
einander verschiedenen Bildern. Eine principielle Unterscheidung 
des Fibroadenoms als Tumor von der „Mastitis chronica cystica L 
als chronischer Entzündung ist also nicht möglich. Nur die 
makroskopische Beschränkung auf einen umschriebenen Bezirk 
meist verbunden mit makroskopisch nachweisbarer Abkapselung 
erlaubt uns in einem gewissen Sinne von Tumor zu sprechen, 
und die umschriebenen von den diffusen Veränderungen abzutrennen. 

Bei den abgekapselten Formen besteht im Ganzen die 
Neigung zu ausgedehnterer Neubildung von Bindegewebe. Nachdem 
dasselbe anfangs mit dem Epithel Hand in Hand wucherte, über¬ 
nimmt es von einem gewissen Momente ab die führende Rolle 
und wird dabei kernreicher. Während also kleine abgekapselte 
Geschwülste noch ein gewisses Gleichgewicht zwischen epithelialen 
und bindegewebigen Elementen zeigen, herrscht bei den grösseren 
Gebilden im Ganzen die Bindegewebsbildung bei -weitem vor. Wir 
können aber auch in einer und derselben Geschwulst alle Uebergänge 
finden vom reinen Fibroadenom bis zum vorwiegenden Fibrom 
bezw. Myxom bis endlich zum ausgesprochenen Sarkom (Fall 9). 
Das Cystosarcoma phvllodes Müllers und das Myxoma intra- 
eanalieulare Virchows ist also nur eine weitere Ausgestaltung 
des ursprünglichen typischen Fibroadenoms im Sinne der Binde- 
gewebswucherung. Auch bei abgekapselten Gebilden kommt es 
aber vor, dass das Epithel seine führende Rolle behält und es 
kommt dann zur Bildung eines Conglomerates von gewucherten 
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Drüsen und papillären Cysten (Fall 16), welche sich in keiner 
Weise von dem Bilde der diffusen Formen unterscheiden; von 
dieser Form bis zum wenigstens local malignen Adenopapillom 
Fall 4) ist morphologisch nur mehr ein Schritt. 

Bei den diffusen Formen müssen wir unterscheiden zwischen 
denjenigen, in denen verhältnismässig unerhebliche Veränderungen 
des Mammagewebes immerhin zur Bildung einer einzelnen grösseren 
Cyste geführt haben, und denjenigen, welche herdweise oder diffus 
die ganze Drüse betreffen. Bei der ersteren Form finden wir die 
Cyste gewöhnlich von massig kemreichem, dichtem Bindegewebe 
umschlossen. Ihr Epithelbelag fehlt meist. In der Umgebung 
derselben sind in der Regel noch kleinere Cystchen vorhanden 
und ferner alle Uebergänge bis zur normalen Drüse. Bei den 
diffusen, mehr klein-cystischen Formen tritt die Betheiligung des 
Bindegewebes zurück und wir finden Cystenbildung in allen Stadien 
mit oder ohne Wucherungsvorgänge am Epithel. 

Wir haben bisher gesehen, dass eine Einteilung der ver¬ 
schiedenen Formen sich wesentlich nur auf das klinische und das 
grob anatomische Verhalten gründen kann, dass aber zwischen 
dem, was von einzelnen Autoren noch jetzt als Mastitis chronica 
aufgefasst wird und dem wirklichen, von jedermann als Geschwulst 
bezeiohneten Fibroadenom, kein principieller Unterschied besteht. 
Nun wäre es aber andrerseits nicht statthaft, die diffusen Formen 
ohne weiteres unter die Geschwülste einzureihen. Die Lösung der 
Frage lässt sich nur darin finden, dass man es aufgiebt, gewisse 
Vorgänge unbedingt in die beiden im Grunde künstlich geschaffenen 
Begriffe Tumor und Entzündung einreihen zu wollen. Mehrere 
drüsige Organe zeigen Vorgänge, welche nun einmal weder in das 
Schema der Entzündung, noch in dasjenige der Geschwulstbildung 
passen, und die man, so lange man wenigstens ihre Aetiologie 
nicht kennt, viel besser mit dem nichts präjudicirenden Namen 
der Degenerationszustände bezeichnen sollte. Als Beispiel führen 
wir an: die Prostatahypertrophie, die klein-cystische Degeneration 
des Üvariums, die Struma. Dass diese Degenerationsvorgänge 
schliesslich zur Entstehung von wirklichen gut- oder bösartigen 
Neubildungen Anlass geben können, und dass der Uebergang des 
einen Zustandes in den anderen sich unmerklich vollzieht, sodass 
wir keine scharfe Grenze aufstellen können, das ändert an dem 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 1. iq 
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Gesagten nichts. Die Natuf hält sich nicht an scharf abgegrenzte 
Kategorien, sondern zeigt hier, wie vielerorts Uebergänge, deren 
Bedeutung nur dann klar wird, wenn man sich von dem Zwange 
des Schema frei macht. (Tietze, Bloodgood, de Quervain, 
Renon.) 

Von Geschwulstbildung können wir nur dann sprechen, wenn 
sich entweder ein Gewebstypus (z. B. Bindegewebe) oder ein Ge- 
webscomplex (eine ganze Drüse) in örtlich begrenzter Weise stetig 
weiter producirt. Wo dagegen alle ein Organ bildenden Compo- 
nenten ohne scharfe örtliche Abgrenzung sich in unregelmässiger 
Weise, bald in Form regressiver Metamorphose bald in Form von 
Wucherungsvorgängen verändern, sodass bald die eine, bald die 
andere Coraponente die Oberhand gewinnt, da haben wir es mit 
einer Degeneration zu thun. Wir dürfen also diejenigen Formen, 
bei welchen sich der Typus des Fibroadenoms z. B. als Fibro- 
adenoma phyllodes in regelmässiger Weise und in örtlicher Ab¬ 
grenzung sozusagen auf eigene Faust unabhängig weiter reproducirt, 
als wirkliche Geschwulst ansehen. An der Grenze stehen Fälle, 
bei denen die eben beschriebene Degeneration und die unregel¬ 
mässig wuchernden Processe sich grob anatomisch zu einem scharf 
umgrenzten Gew r ebscomplex verbinden (Fall 16). Als reine De¬ 
generationen zu bezeichnen sind dagegen diejenigen Fälle, bei 
denen ein analoger Vorgang diffus sich in der ganzen Brustdrüse 
abspielt und zwar auch dann, wenn auf einzelnen Punkten (Fall 12) 
die Wucherungen vollständig den Charakter der Neubildung 
tragen sollten. 

Was die Frage von der führenden Rolle der beiden Gew’ebs- 
arten des Epithels und des Bindegewebes betrifft, so ist vor allem 
zu bemerken, dass hier wie bei allen ähnlichen Vorgängen, so 
lange der Process gutartig ist, von einer ausschliesslichen Wucherung 
der einen Gewebsart nicht die Rede sein kann. Es wachsen viel¬ 
mehr Epithel- und Bindegewebszellen im Grossen und Ganzen 
Hand in Hand, w ? obei freilich nicht ausgeschlossen ist, dass in be¬ 
schränkter Ausdehnung die eine oder andere Zellform die Ober¬ 
hand gewinnt. Ueberall, wo wir dem normalen Zustande ähnliche 
Bilder fanden und dieselben in ihren Uebergängen in pathologischen 
Zuständen verfolgen konnten, schien der Anstoss eher vom Epithel 
auszugehen, insofern wenigstens, als dasselbe kräftiger ausgebildei 
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und ausgesprochen zweischichtig war. Von einer durch primäre 
Bindegewebswueherung entstandenen Secretionsverhaltung konnten 
wir uns nicht überzeugen. Wäre dem so, so müssten die Epithel¬ 
zellen der Bläschen von Anfang an überall abgeplattet sein. Die> 
ist aber nicht der Fall, sondern wir sehen im Gegentheil auch da, 
wo vereinzelte Bläschen sichtlich gestaut und mit abgeplattetem 
Epithel versehen sind, die übrigen Bläschen desselben Läppchens 
von einem kräftigen, ein- bis zweischichtigen, kubischen, ja selbst 
kubisch bis oylindrischen Epithel ausgekleidet. Das Ausfluss¬ 
hinderais muss also rein local sein und am Bläschenhalse sitzen. 
Da an solchen Stellen gewöhnlich nur sehr wenig neu gebildetes 
Bindegewebe vorhanden ist, oft viel weniger als normal, so müssen 
wir das Hinderniss in der Epithelwucherung selbst suchen. 

Gerade diese Bläschen mit abgeplattetem Epithel beweisen 
andrerseits, dass die Bläschenbildung an diesen Stellen nicht auf 
einer centrifugalen Zerrung, sondern auf einem ccntrifugalen, vor 
allem die Epithelien betreffenden Druck beruht. Der Umstand 
endlich, dass das Auftreten von Secret in einer, den äussern Um¬ 
ständen entsprechend, nicht secernirenden Mamma zu den frühesten 
Veränderungen gehört, lässt uns schliessen, dass das Epithel sich 
sehr früh, wenn nicht primär activ an dem Processe betheiligt. 
Schon in dieser frühen Periode finden wir aber vielfach am Binde¬ 
gewebe etwas Kernwucherung und Rundzelleninfiltration in der un¬ 
mittelbaren Umgebung der Läppchen. Das Bindegewebe betheiligt 
sich also oft schon sehr frühzeitig an dem Process. Liesse sich 
dieser Befund überall erheben, so könnte man daraus eine Stütze 
für die König’sche Auffassung entnehmen. Dies ist aber nicht 
der Fali, und wir sehen darin einen der Hauptbeweise für die An¬ 
nahme einer primären Epithelwucherung. Es ist nun zweifellos, 
dass die besondere Form des Fibroadenoma phyllodes darauf 
zurückzuführen ist, dass das Bindegewebe gewaltig wächst und die 
Ausführungsgänge so verzerrt, dass sie zu langen, verzweigten 
Gebilden werden. Die Drüsenbläschen werden durch diese Zerrung 
so ausgezogen, dass sie als solche völlig verschwinden. Wenn man 
diesen Vorgang als intracanaliculär auffassen will, so muss man 
dabei von der V orstellung ausgehen, dass die Gewebe in einen 
Hohlraum hineinwachsen, der als solcher eigentlich gar nicht vor¬ 
handen ist: nur an denjenigen Stellen, wo die Ausführungsgänge, 
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sei es durch Zerrung im König’schen Sinne, sei es durch Re¬ 
tention, zu grösseren Räumen ausgeweitet sind, sehen wir wirkliche 
intracanaliculäre Papillenbildung, welche den Hohlraum schliesslich 
durch Verdrängung der Flüssigkeit ausfüllen und dadurch zum 
blättrigen Gefüge führen kann. Steigert sich schliesslich die 
Wachsthums-Energie des Bindegewebes so sehr, dass das Epithel 
ihm keine Schranken mehr setzt und seine Ausbreitung nicht mehr 
leitet, so haben wir das Sarkom vor uns. 

Anders verhält es sich in den Fällen, bei denen die Thätigkeit 
des Epithels bleibend diejenige des Bindegewebes überwiegt. Hier 
kommt es einmal durch abnorme Secretion und Abstossung der 
kurzlebigen Zellen zur Bildung zahlreicher Cysten und in diesen 
Cysten wieder zur Entstehung von erst rein epithelialen und dann 
fibroepithelialen Papillen, bei denen das Epithel umsomehr vor¬ 
herrscht, je grösser seine Wachsthumsenergie ist (Fall 13). Wird 
das Gleichgewicht zwischen der Wachsthumsenergie des Epithels 
und derjenigen des Bindegewebes so weit gestört, dass das Binde¬ 
gewebe dem Epithel keine Schranke mehr entgegenstellt, so haben 
wir das Carcinom vor uns. 

Zum Schluss der anatomisch-pathologischen Besprechung ist 
es von Interesse, auf den schon angedeuteten Vergleich bezw. 
Parallelismus mit der Struma zurückzukommen. Auch hier haben 
wir Veränderungen, die weder der Entzündung, noch einer Geschwulst 
im pathologisch-anatomischen Sinne gleichzustellen sind, und auch 
hier treten dieselben, aus den gleichen histologischen Elementen 
’ zusammengesetzt, bald diffus, bald in Form einzelner Knoten auf. 
Auch bei der Struma finden sich einzelne der die Veränderung be¬ 
dingenden histologischen Processe umschränkt auch in klinisch 
normal erscheinenden Drüsen vor. Auch beim Kropf endlich geht 
die Entartung ohne scharfe Grenze in die wirkliche Neubildung 
über und scheint selbst eine Prädisposition für die maligDe Ent¬ 
artung abzugeben. Wie das Verhalten der Gebilde im Ganzen, so 
zeigt auch das Verhalten der einzelnen Stellen eine grosse Analogie. 
Von der platt abgeplatteten bis zur kubischen und zur Cylinder- 
zelle finden w r ir auch bei der Struma je nach dem Füllungsgrade 
und der Spannung in den Bläschen alle Hebergänge. 
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Klinisches. 

Aetiologie. Man hat bei der Beurtheilung der fibroepitheli¬ 
alen Veränderungen der Mamma die Heredität herangezogen. Wir 
haben auch unsere Fälle danach geprüft und 6 Mal eine positive 
Angabe erhalten. In 5 Fällen handelte es sich um ein Carcinom, 
darunter einmal um ein Carcinoma mammae. Ganz besonders in¬ 
teressant ist der Fall 12, nicht nur wegen des hohen Alters der 
Patientin, sondern besonders, weil ihre Tochter im gleichen Jahre 
ebenfalls an einem „Cystadenom“ der linken ‘Brust operirt wurde 
Da scheinen also hereditäre Verhältnisse entschieden mitgespielt zu 
haben. Bemerkenswerth ist es dagegen, dass andrerseits gerade 
die drei maligne entarteten Fälle keine Heredität aufzuweisen haben. 

Als Durchschnittsalter für das erste Auftreten der Geschwulst 
erhalten wir etwa 40 Jahre; nur die Hälfte unserer Fälle entstand 
zwischen 40 und 50 Jahren, im Fall 14 trat die Geschwulst schon 
mit 16 Jahren auf und wurde erst im 60. Altersjahr operirt. Im 
Fall 16 trat die Geschwulst mit 18 Jahren auf. Dieses wider¬ 
spricht der Angabe von v. Saar (dieser Autor stellte 50 Fälle 
aus der Literatur zusammen), dass vor dem 30. Jahre die Affeetion 
sehr selten sei; 4 unserer Fälle entwickelten sich vor dem 
30. Jahre. Gegen das höhere Alter hin scheint das Auftreten der 
Veränderung seltener zu werden, immerhin sehen wir in Fall 12, 
wo sie sich mit 76 Jahren ausbildete, wohl den ältesten Fall der 
beschrieben worden ist (Buday’s Fall war 74 Jahre alt). 

Was den Einfluss der Schwangerschaften und des Stillgeschäftes 
auf die Entstehung der fibroepithelialen Veränderung betrifft, so 
scheint derselbe nach unseren Fällen nicht zu bestehen. 3 unserer 
Frauen haben nie geboren, eine Frau hatte 5 Kinder, w r ovon sie 
zwei je 6 Monate säugte und eine andere 4, wovon zwei gestillt 
wurden, die andern 8 hatten nur 1, 2 oder 3 Kinder; von diesen 
stillten, mit Ausnahme der einen, alle. (Im Durchschnitt 1 bis 
2 Monate.) Patientin No. 4 hatte 13 Kinder. Hier fehlen uns 
leider Angaben über das Säugen. 

In den Fällen 14 u. 16 entwickelte sich die Geschwulst vor der 
ersten Schwangerschaft, bei den andern mehrere Jahre bis mehrere 
Jahrzehnte nach dem letzten Kind, sodass ein Zusammenhang mit dem 
Puerperium und dem Nichtstillen im Sinne König’s nicht besteht. 
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ebenso wenig Hesse sich hier die fibroepitheliale Veränderung als 
eine Abnützungskrankheit auffassen. 

Es ist namentiich von den Verfechtern der chronischen 
Mastitis darauf hingewiesen worden, dass in vielen Fällen eine 
acute Mastitis einmal bestanden habe. Unter den 50 Fällen findet 
v. Saar bei acht eine vorausgegangene Mastitis; drei unserer 
Patienten machten eine solche durch, zwei von ihnen jedoch viele 
Jahre vor der Entstehung der Geschwulst, bei der dritten kam der 
Tumor schon vorher. Also auch in diesem Punkt lässt sich kein 
Zusammenhang feststellen. 

In dem einen unserer Fälle (18) wird derZusammenhang mit einem 
Trauma ganz bestimmt von der Patientin angegeben. Sie erlitt im 
August 1906 einen heftigen Stoss gegen die linke Brust, diese 
röthete sich und schwoll im Ganzen etwas an. Nach einer Woche 
bildete sich dieser Zustand wieder zurück. Im darauffolgenden 
Februar bemerkte die Frau die wallnussgrosse, bewegHche Ge¬ 
sell wulst in der linken Brust. Der Tumor war solitär, beweglich, es 
bestand keine Schwellung der Achseldrüsen. Unter den Fällen 
von v. Saar wird dieser Zusammenhang mit einem Trauma vier 
Mal angegeben. Eine, durch ein Trauma hervorgerufene zu Tumor¬ 
bildung führende chronische Mastitis ist von verschiedenen Autoren, 
namentlich bei Männern beschrieben worden. 

Klinisches Verhalten: Was das Wachstum anbetrifft, so 
erfolgte es in den meisten Fällen, wo eine Zunahme der Geschwulst 
überhaupt zu constatiren war, stetig, nur in den Fällen 12 und 13 
schubweise, wie es für Mastitis chronica cystica charakteristisch 
sein soll. In 10 Fällen wurde sofort nach der Constatirung der 
Geschwulst operirt, sodass kein Wachsthum festgestellt werden 
konnte. Im Falle 9 gerieth die schon Jahrzehnte lang vorhandene, 
stationäre Geschwulst zur Zeit der Cessation der Hegeln in 
rascheres Wachsen. 

Bei dem chronischen Verlauf dieser Erkrankungen ist es nicht 
zu verwundern, wenn die Schmerzen eine secundäre Rolle spielen. 
In 8 Fällen traten dieselben spontan auf, sie waren von brennender 
und stechender Natur. In einem Falle (15) waren sie gegen den 
Rücken zu und in den Arm ausstrahlend. In 5 Fällen war die 
Geschwulst auf Druck schmerzhaft, davon drei Mal, ohne dass 
spontan Schmerzen auftraten. 
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Das Auftreten von spontanen Schmerzen hängt namentlich 
mit der mehr oder weniger starken Füllung der Cysten und Gänge 
zusammen ; dies stimmt auch mit der so oft gemachten Angabe 
überein, dass die Schmerzen kurz vor dem Eintreten oder während 
der Menses und während Schwangerschaften auftreten oder zu¬ 
nehmen. Während dieser sexuell wichtigen Zeiten erfährt die Brust¬ 
drüse durch einen von der Genitalsphäre ausgehenden Reiz einer¬ 
seits einen stärkeren Blutandrang, andrerseits einen neuen 
Mucherungs- und Secretionstrieb. 

Eine wässrige, blutig seröse Secretion aus der Mamilla konnten 
wir, wie schon oben erwähnt, nur in drei Fällen beobachten. Nach 
der Zusammenstellung von v. Saar soll dieselbe in 31 pCt., nach 
einer solchen von Greenough in 50 pCt. solcher Fälle Vor¬ 
kommen ; diese Secretion soll stetig und in mässig reichlicher 
Menge erfolgen, zum Unterschiede der spärlichen, rein blutigen 
Secretion beim Carcinom (Tietze). 

Wir stimmen mit den v. Saar’schen Angaben darin, was das 
multiple Auftreten der Geschwulst anbetrifft, überein; dasselbe ist 
viel seltener als man es gewöhnlich angenommen hat. (Bei unsern 
19 Patientinnen 3 Mal). Gewöhnlich findet man einen solitären, 
festen Knoten, der sich mehr oder weniger glatt anfühlt und der 
sich frei im übrigen Maramagewebe verschieben lässt. Nur im 
Fall 9 war der Tumor an die Haut fixirt und diese exuleerirt. 
Im Fall 7, der bereits zur Zeit der Operation carcinomatös war, 
war die Geschwulst ebenfalls frei beweglich. 

Fluctuation konnte in keinem Fall nachgewiesen werden. 

Was die befallene Seite betrifft, so fällt bei unsern Fällen auf, 
dass der Process nur 5 Mal rechts auftrat. Die Angaben darüber 
sind in der Literatur derart widersprechend, dass dies nur auf Zufall 
beruhen kann. Das Gleiche gilt wohl dafür, dass die Geschwulst, 
wenn sie solitär war, in unseren Fällen meistens oben innen auftrat. 

Den Achseldrüsen ist bis jetzt wenig Aufmerksamkeit geschenkt 
worden, ln den Fällen, wo sie untersucht wurden, fand man nur 
eine leichte Schwellung derselben ; sie ist z. B. bei den Fällen von 
v. Saar 5 Mal angegeben worden. In unseren Fällen waren sie 
4 Mal geschwellt. Jedesmal wurde die Amputation und Aus¬ 
räumung der Achselhöhle vorgenommen. Leider kamen 3 Mal die 
Drüsen abhanden. Im Fall 4 waren sic normal. 
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Es wurden in 3 dieser Fälle gleich nach der Operation 
mikroskopische Schnitte hergestellt und die gutartige Natur dieser 
Tumoren festgestellt. Zwei dieser Fälle blieben recidivfrei. Der 
Fall 14 dagegen kam nach 2 Jahren (Sommer 1907) mit Recidiven 
carcinomatöser Natur. Es sind nachträglich aus allen Theilen des 
1905 exstirpirten Tumors zahlreiche Schnitte gemacht worden, es 
ist aber nicht möglich gewesen, eine krebsverdächtige Stelle zu 
finden. 

Diagnose. Bei kleineren Gebilden sind die einzigen allgemein 
anerkannten, objectiven Symptome der Gutartigkeit, die allerdings 
nur in einzelnen Fällen vorhandene Multiplicität und Yertheilung 
der knotigen Gebilde auf beide Brüste und ihre ausgesprochene 
Beweglichkeit nicht nur der Unterlage und der Haut, sondern auch 
dem übrigen Brustdrüsengewebe gegenüber; auch diese Erscheinungen 
können aber in Ausnahmefällen täuschen. So zeigt der Fall 6—7, 
dass die Beidseitigkeit nicht vor Irrthum schützt. Auch die Be¬ 
weglichkeit dem übrigen Drüsengewebe gegenüber kann noch vor¬ 
handen sein, wenn schon neben dem Fibroadenom bezw. neben der 
Cyste ein kleiner Krebsherd vorhanden ist. (Derselbe Fall.) Die 
Beweglichkeit lässt uns also nur ein Fibroadenom, bezw. eine Cyste 
von einem gleichgrossen, reinen Krebse unterscheiden. Sie sagt 
uns aber nicht, ob nicht das in seiner Gesammtheit noch gutartige 
fibroepitheliale Gebilde an einem beschränkten Punkte anfängt bös¬ 
artig zu werden. Auch die Schmerzgefühle beweisen in dieser 
Hinsicht nichts, ebenso wenig leichte Schwellung der Drüsen in 
der Axilla. Nur ein rascheres, nicht durch Schwangerschaft moti- 
virtes Wachsen des Gebildes kann uns auf die Möglichkeit 
maligner Entartung aufmerksam machen. Einziehung und Hoch¬ 
stand der Mamilla werden wir, wenn auch mit Vorsicht, ebenfalls 
in diesem Sinne verwcrthen. Auch aus dem Alter dürfen wir nicht 
zu viel schliessen, da bekanntlich der Brustkrebs schon im 3. und 
häufig im 4. Decennium vorkommt. Handelt es sich um grössere 
d. h. faustgrosse und darüber hinausgehende Geschwülste, so können 
wir erfahrungsgemäss mit grosser Wahrscheinlichkeit eine dem 
Typus des Fibroadenoma phyllodes entsprechende Geschwulst an¬ 
nehmen und werden bei derselben Verdacht auf Sarkom fassen, 
wenn sie sich in der letzten Zeit rascher entwickelt hat. 

Kann man endlich klinisch zwischen cystischen und compacten 
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Gebilden, also nach der gewöhnlichen Terminologie zwischen der 
Mastitis chronica cystiea mit einer grösseren solitären Cyste und 
dem Fibroadenom unterscheiden ? Unserer Erfahrung nach ist dies 
nicht möglich. Eine isolirte Cyste stellt sich genau so dar, wie 
ein isolirter Knoten, und wir können höchstens sagen, dass isolirte 
Cysten gewöhnlich nicht über das Volumen eines Hühnereis hinaus¬ 
gehen. Sobald ein Gebilde grösser ist, werden wir es also einer 
mehr compacten oder höchstens einer aus einem Conglomerat von 
kleinen Cvsten bestehenden Geschwulst zuschreiben. 

Prognose: Die Prognose der gutartigen, fibroepithelialen Ver¬ 
änderungen ist, so lange dieselben gutartig bleiben, eine quoad vitam 
völlig gute, dagegen wäre eine Spontanheilung nur sehr bedingt in 
Aussicht zu nehmen, in der Weise etwa, dass cystische Gebilde 
schrumpfen, bezw. sich nach Zerstörung der epithelialen Aus¬ 
kleidung und spontaner Resorption nicht neu anfüllen. Die Haupt¬ 
bedeutung liegt aber in der Möglichkeit, bösartiger Degeneration, 
die in unseren Fällen in der unheimlichen Häufigkeit von ca. 
15 pCt. eintrat und zwar selbst nach jahrzehntelanger Dauer der 
gutartigen, fibroepithelialen Veränderung. 

Behandlung: Die Frage der Behandlung stellt sich ver¬ 
schieden, je nachdem wir ein kleines oder ein grosses, ein solitäres 
oder multiples Gebilde vor uns haben. Dass über hühnerei¬ 
grosse oder gar faustgrosse Gebilde ohne weiteres entfernt werden 
sollten, das bedarf keiner weitern Erörterung. Ihnen droht, je 
grösser sie sind, umsomehr nicht nur die krebsige, sondern auch 
die sarkomatöse Entartung, und ihr Umfang gestattet es nicht 
mehr, sich mit der Diagnose einer einfachen Cyste zu trösten. 

Bei kleineren, solitären Gebilden, lässt sich zwar auf Grund 
der oben erwähnten Symptome die Diagnose gewöhnlich mit ge¬ 
nügender Bestimmtheit stellen, um das Uebersehen eines Carcinoms 
ausschliessen zu lassen; immerhin zeigen unsere Erfahrungen, das> 
ein Irrthum möglich ist, selbst wenn der Untersucher nicht mehr 
ganz Neuling ist. Man wird also selbst bei klinisch feststehender 
Diagnose eines fibroepithelialen Gebildes stets die operative Be¬ 
handlung vorschlagen. Wird sie nicht angenommen, so hat man 
wenigstens seine Pflicht gethan. Etwas anders verhält es sich bei 
kleinen multiplen, fibroepithelialen Knötchen beider Drüsen, liier 
hat die operative Behandlung keine so bestimmte Angabe, denn 
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auf die blosse, bei dieser Form verhältnissmässig entfernte 
Möglichkeit einer malignen Entartung hin, wird sich eine Patientin 
in den jüngeren und mittleren Jahren kaum beider Brüste berauben 
lassen, selbst wenn dieselben nur rein decorativen Werth hätten. 
Man wird sich hier darauf beschränken müssen, die Patientin auf 
die Nothwendigkeit einer regelmässigen Controlle aufmerksam zu 
machen. 

Was die Operationstechnik betrifft, so darf man sich bei den 
klinisch gutartigen Veränderungen auf die Ausschälung, wenn sie 
nicht abgekapselt sind auf reichliche Resection im Gesunden be¬ 
schränken. Zeigt das Gebilde eine grössere Ausdehnung, so wird 
man sich um so leichter zur vollständigen Entfernung der Brust¬ 
drüse entschliessen, je älter die Patientin ist. Lassen Anamnese 
und Grad der Beweglichkeit oder geschwellte Achseldrüscn den 
mindesten Verdacht auf Bösartigkeit aufkommen, so wird man 
ohne weiteres die ganze Drüse entfernen und je nach Umständen 
auch die Achselhöhle ausräumen. Von grosser Bedeutung ist es, 
nach der Operation, besonders wenn sie in der Annahme einer 
gutartigen Veränderung ausgeführt worden ist, das entfernte Ge¬ 
bilde in allen seinen Theilen histologisch genau zu untersuchen. In 
2 unserer bösartigen Fälle hat die erste Untersuchung das Bild 
einer gutartigen Veränderung ergeben und erst die Untersuchung 
weiterer Theile zeigte, dass das eine Mal ein Sarkom, das andere 
Mal ein beginnendes Carcinom neben den rein gutartigen Partien 
vorlag. Sollte sich aus dem histologischen Bilde ergeben, dass 
die Operation nicht radical genug war, so wäre natürlich eine 
Nachoperation angezeigt, bevor die Richtigkeit der pathologisch¬ 
anatomischen Diagnose durch Metastasen erwiesen wäre. 


Schlusssätze. 

Wir können den Inhalt unserer Arbeit kurz in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

1. Das Fibroadenom, das Cystosarcoma phyllodes und die 
Mastitis chronica cystica bilden zusammen eine Gruppe von Er¬ 
krankungen der Brustdrüse, welche von denselben elementaren histo¬ 
logischen Veränderungen ausgehen, und die sich nur durch die 
mehr oder weniger ausgesprochene Abgrenzung und durch das vor- 
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wiegende Wachsthum des Bindegewebes in den einen, des Epithels 
in den andern Fällen unterscheiden. 

2. Der ursprüngliche Process ist weder unter die Entzündung, 
noch unter die Geschwulstbildung einzureihen, sondern als Dege¬ 
nerationsform sui generis, kurz gesagt, als fibroepitheliale De¬ 
generation aufzufassen. Auf dieser Grundlage kann sich durch 
einseitige Wucherung der einen Gewebscomponente oder durch 
stetige, örtlich begrenzte Wiederholung desselben Gewebscomplexes 
eine wirkliche Geschwulst herausbilden, die man dann als Fibro- 
adenoma pbyllodes, Fibrosarcoma phyllodes, papilläres Fibroadenom 
bezeichnen wird. 

3. Diese Vorgänge finden in gewisser Hinsicht Parallel¬ 
erscheinungen in der kleincystischen Degeneration und der Cystcn- 
bildung im Ovariura, in der Prostatahypertrophie und ganz be¬ 
sonders in der Struma. 

4. Die ersten Veränderungen spielen sich in den Drüsen ab, 
und bestehen in einem abnorm starken Wachsthum der Epithel¬ 
zellen, sowie in der Bildung von kleinen Cysten. Sehr früh be¬ 
ginnen auch schon Veränderungen im Bindegewebe, die aber nie 
einen infeetiös entzündlichen Charakter zeigen. Von diesem An¬ 
fangsstadium bis zur sarkomatösen Entartung des Bindegewebes, 
mit rein sarkomatösen Metastasen, und der carcinomatösen Ent¬ 
artung des Epithels, mit rein epithelialen Metastasen, finden sich 
alle Zwischenstufen vor. 

5. Das Auftreten der sogenannten blassen Zellen ist noch 
kein Zeichen von Malignität, sondern beweist nur eine starke Zu¬ 
nahme der Proliferationsfähigkeit der Epithelzellen. Erst Poly¬ 
morphismus der Kerne zeigt, auch bei im übrigen scheinbar gut¬ 
artiger Anordnung und erhaltener Membrana propria, beginnende 
Malignität an. 

6. Für die Aetiologie spielen functionelle Einflüsse und frühere 
infection nur eine geringe Rolle. Nicht selten reichen die ersten 
Anfänge der Erkrankung schon in das Pubertätsalter zurück. 

7. Wenn auch die Berücksichtigung der bekannten klinischen 
Zeichen in dem Stadium, in dem wir die Patientinnen sehen, in 
der Regel eine bestimmte Diagnose erlaubt, so lassen sich doch 
die frühesten Anfänge der malignen Entartung klinisch nicht naeh- 
weisen. 
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8. Es ergiebt sich hieraus, dass alle umschriebenen Formen 
ohne weiteres operirt werden sollten. Eine abwartende Behandlung 
unter regelmässiger Controlle ist nur bei den diffusen und be¬ 
sonders den beidseitigen Formen erlaubt, und auch hier nur unter 
der Bedingung, dass keinerlei klinische Anhaltspunkte für Bös¬ 
artigkeit bestehen. 

9. Die histologische Untersuchung des Präparates sollte je¬ 
weilen sehr sorgfältig vorgenommen werden, da das Carcinom nur 
auf eine umschriebene Stelle beschränkt sein kann. Aus diesem 
Grunde ist es auch nicht statthaft den Operationsmodus von dem 
Ergebniss einer Probeexcision abhängig zu machen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel Y und Yl. 

Die Photogramme sind im Laboratorium von Prof, de Quervain mit 
Objectiven von R. Winkel in Göttingen aufgenommen worden. 

Figur 1. Beginnende Ausweitung von Bläschen und Gängen (Fall 1). 
Figur 2. Dasselbe, weiter fortgeschritten (ebenfalls Fall 1). 

Figur 3. Weiter gediehenes Stadium. Beginnendes Fibroadenoma 
phyllodes (Fall 17). 

Figur 4. Gewucherte Drüse mit starker Rundzelleninfiltration (Fall 16). 
Figur 5. Adenomatöse Wucherung ohne Rundzelleninfiltration. Epithel¬ 
zellen normal (ebenfalls Fall 16). 
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Figur 6. Dasselbe, aber lauter blasse Zellen (Fall 21). 

Figur 7. Epitheliale Papillen aus blassen Zollen bestehend (Fall 16). 

Figur 8. Epitheliale und bindegewebig-epitheliale Papillen mit leb¬ 
hafter, etwas polymorpher Wucherung des Epithels, an der Grenze der Bös¬ 
artigkeit stehend (Fall 4). 

Figur 9. Epitheliale Papillen mit starker Polymorphie der Zellen und 
sehr unregelmässiger Wucherung. (Jebergang zur Bösartigkeit, trotz noch er¬ 
haltener Basalmembran (Fall 15). 

Figur 10. Rein krebsige Stelle unmittelbar daneben (Fall 15). 

Figur 11. Uebergang des Fibroadenoma phyllodes in Fibrosarcoma 
phyllodes, Grundgewebe schon deutlich sarkomatös (Fall 9). 

Figur 12. Rein sarkomatöse Metastase des gleichen Falles. 
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VIII. 

Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Erlangen.) 

Zur Aetiologie der congenitalen Atresien 
des Darms und Oesophagus. 

Von 

Privatdoeent Dr. K reute r, 

Oben nt 


Seit dem Jahre 1899 mit eigenen Untersuchungen über jenen 
Zustand am embryonalen Oesophagus der Haifische beschäftigt, 
der seit ßalfour als „solid“ bezeichnet wird (7), haben mich 
vergleichend-anatomische Studien zwei wichtige Thatsachen gelehrt. 
Einmal festigte sich die in Einzelheiten nicht mehr neue Erkennt- 
niss, dass sich im Vorderdarm sämmtlicher Wirbelthiere, von den 
Fischen bis herauf zum Menschen in frühembryonaler Zeit ein 
eigenartiger Proliferationsprocess im Epithel abspielt, der bis zum 
vollkommenen Verschluss des Lumens führen kann. Es entsteht 
ein massiver (solider) Zellstrang, der durch Auseinandorwciehen 
der Zellen in späterer Zeit wieder gelöst wird, wobei ganz 
charakteristische und durchgehend übereinstimmende Lösungsbilder 
festzustellen sind, die schliesslich das definitive Darralumen ergeben. 
Dieser Hergang wiederholt sich in einzelnen Vertebratenstämmen 
mit einer bis ins Detail übereinstimmenden Gesetzmässigkeit, bei 
andern mit so unwesentlichen Modificationen, dass an der Identität 
des Processes in der ganzen Vertebratenreihe nicht gezweifelt 
werden kann. 

Noch mit dem Vorderdarm beschäftigt, konnte ich ganz ähn¬ 
liche Verhältnisse auch am Enddarm der Fische feststellen, fand 
dies in der Literatur auch für Reptilien und Vögel bestätigt und 
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konnte es selbst später für Vögel und Säugethiere nachweisen. Diese 
zweite wichtige Thatsache, dass der Enddarm sieh in weitgehender 
Uebereinstimmung mit dem Vorderdarm entwickelt, liess einen 
weiteren Schritt wagen, nachdem Tandler (13) Untersuchungen 
über die Entwicklung des menschlichen Duodenum brachte, die 
bis ins kleinste mit dem übereinstimmten, was ich am Vorderdarm 
niederer Wirbelthiere genauestens studirt hatte. Während Tandler 
die Vermuthung aussprach, dass diese von ihm beschriebenen 
embryonalen Atresien des Duodenum mit den bleibenden, congeni¬ 
talen Atresien und Stenosen desselben in ätiologischer Beziehung 
stehen könnten, kam ich, gestützt auf die Untersuchungen über die 
grosse Verbreitung der embryonalen Occlusionen im Darmkanal 
und befruchtet durch die Tandler’schc Vermuthung auf die Idee, 
den Satz in genereller Weise auszusprechen, dass alle con¬ 
genitale Stenosen und Atresien des menschlichen Oeso¬ 
phagus und des Magendarmkanals auf embryonale Oblite¬ 
rationsvorgänge zurückzuführen sind, die nach ihrer Ver¬ 
breitung als ein physiologischer, phylogenetisch bedeutungsvoller 
Vorgang angesehen werden müssten. 

Diesem Gedankengang wurde zum erstenmal am 33. Congress 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie (1904) Ausdruck ver¬ 
liehen (8), und ich bin ausführlich in einer späteren Publication 
auf das gleiche Thema zurückgekommen, nachdem ich auch an 
menschlichem Material Untersuchungen habe anstellen können (9). 
Als praktischer Mediciner habe ich damals ausdrücklich darauf 
verzichtet, eine detaillirte embryologische Darstellung zu liefern, 
sondern hervorgehoben, nur das Ziel im Auge zu haben, eine für 
klinische und pathologisch-anatomische Zwecke brauch¬ 
bare entwicklungsgeschichtliche Thatsache in grossen 
Zügen festzulegen. Diese Thatsache ergab sich daraus, dass im 
Vorder-, Mittel- und Enddarm des menschlichen Embryo mit einer 
gewissen Gesetzmässigkeit Obliterationen des Lumens durch Zell- 
proliferationcn im Darmepithel auftreten. Es lag daher auch nahe, 
wie Tandler es für das Duodenum verrauthet hat, die in den 
übrigen Darmabschnitten vorkommenden bleibenden, congenitalen 
Atresien auf eine Persistenz des embryonalen Zustandes 
zurückzuführen. Die Stenosen liessen sich als graduelle Unter¬ 
schiede ohne weiteres erklären. Durch diese für den ganzen Darm- 
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kanal entdeckte Parallele zwischen embryonalen Obliterationen und 
bleibenden xUresien und Stenosen, war es zum ersten Mal möglich 
in das Dunkel der bisher gebräuchlichen Theorien Licht zu 
bringen und eine einheitliche Genese für alle nicht eomplicirten 
und eine brauchbare Grundlage für die meisten eomplicirten Fälle, 
angeborener Darmstenosen und Atresien zu schaffen. 

Schon während der Studiert an Fischembryonen auf die grosse 
Variabilität des ganzen Processes innerhalb des Individuum 
und der Species aufmerksam geworden, habe ich später diese 
Schwankungen in Bezug auf zeitliches Auftreten, Intensität und 
Dauer der ganzen Entwicklungsphase zur Erklärung der Ver¬ 
schiedenheiten der bleibenden Verschlüsse direct herangezogen. 

Ueber die Gründe, warum in gewissen Fällen die embryonale Atresie sich 
nicht löst und zu einer bleibenden wird, oder sieb nur unvollkommen löst 
and dann eine Stenose hinterlässt, kann man nurVermuthungen äussern. Ich 
dachte, dass die Ursache in einer zu intensiven embryonalen Verklebung zu 
suchen sei, womit auch für das Mesoderm ein formativer Reiz wegfalle, dass 
das nicht gelöste Epithel dann zu Grunde gehe und in extremen Fällen der 
hypoplastische solide Strang zurückbleibe. 

Seit meiner ausführlichen Publication (9) sind eine Reihe von 
Mittheilungen über dasselbe Gebiet erschienen; ein Theil derselben 
bringt nur C'asuistik und folgt meinem Gedankengang mit oder 
ohne Kritik, ein zweiter, bei weitem kleinerer Theil beschäftigt 
sich mit der embryologischen Grundlage der Frage. 

Zu der ersten Kategorie gehören die Arbeiten von Karpa (5), 
Seinzis (12), Cjeehanowski und Glinski (1), Wernstedt (15) 
Kersten (6), Fuhrmann (3), Obermeyer (10) und Walz (14). 

Karpa (5) bringt zwei weitere Fälle von Dünndarmatresie und bestätigt 
das Principielle meiner Auffassung. Gestützt auf die Arbeiten von Roux, 
Schaper und Cohen macht er den Versuch die „Abschnürungen“ ent¬ 
wicklungsmechanisch zu deuten. Seinzis (12) beschreibt neben einer Atresia 
recti et ani eine solche des S romanum. Ciechanowski und Glinski (1) 
referiren über 4 Fälle (1 Duodenal- und 3 Ileumatresien), die sie — offenbar 
ohne Kenntniss der neueren Forschungen — auf ganz grob mechanische 
Factoren beziehen, während Wernstedt (15) seinen Fall nach der Tandler- 
schen Hypothese zu erklären geneigt ist. Kersten (6) beobachtete eine strang- 
formige Atresie im unteren lleum, Fuhrmann (3) stehen drei ähnliche Fälle 
zu Gebote, während Obermeyer (10) und Walz (14) je eine Stenose bezw. 
Atresie des Duodenum beschreiben. 

Arehir fBr klin. Chirurgie. Bd.88. Heft 1. 20 
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Dr. Kreuter, 

Von den Autoren, welche den entwicklungsgeschicht¬ 
lichen Thatsachen, auf die wir heute die Lehre von der Genese 
der congenitalen Stenosen und Atresien auf bauen, neuerdings nach¬ 
gegangen sind, nenne ich in erster Linie Forssner (2) und dann 
Schridde (11). 

Forssner (2) hat an der Hand eines vorzüglichen und reich¬ 
haltigen Materiales eine erschöpfende Darstellung der frühembryo¬ 
nalen Darmentwickelung beim Menschen geliefert, in der Wirbel¬ 
thierreihe abwärts bis zu den Fischen dieselbe vergleichend- 
anatomisch verfolgt und auch zu den angeborenen menschlichen 
Missbildungen eine eigene werthvolle Casuistik beigebracht. Seine 
Untersuchungen bilden eine erwünschte Ergänzung meiner Befunde 
und eine erneute Bestätigung der Tandler’schen. 

Forssner kommt am Schluss seiner Ausführungen zu dem¬ 
selben Resultate wie ich, dass die ursprünglich von Tandler für 
das Duodenum aufgestellte Hypothese auf die im Darmcanal vor¬ 
kommenden Atresien im allgemeinen Anwendung findet und er¬ 
kennt an, dass ich unbestreitbar zuerst den Satz in dieser ver¬ 
allgemeinerten Form ausgesprochen habe. 

Auch in anderen wesentlichen Punkten bestätigt Forssner 
meine Darlegungen. Die Congruenz der nackten Befunde geht 
ohne weiteres aus der Uebereinstimmung unserer Abbildungen her¬ 
vor. Ebenso konnte Forssner auch die grosse Variabilität des 
embryonalen Obliterationsprocesses feststellen. Aus seinem Material 
geht völlig deutlich hervor, dass die Intensität der Epitljelprolife- 
ration nicht nur individuelle, für den ganzen Darm geltende Ver¬ 
schiedenheiten aufweist, sondern auch in den verschiedenen Darm- 
theilen in demselben Embryo wesentlich verschieden ist. Ferner 
hält es Forssner auch in hohem Grade für wahrscheinlich, dass 
unter besonderen Verhältnissen, besonders bei einer sehr mächtigen 
Proliferation — eine Occlusion auch in anderen Theilen des Darms 
als dem Duodenum ausnahmsweise entstehen kann. Das Gleiche 
giebt er auch für den Oesophagus zu. 

Gegenüber diesen Feststellungen, die das Wesen der Sache 
betreffen, tritt im allgemeinen die wortreiche Kritik Forssner \s 
an weniger wichtigen Punkten meiner Mittheilung zurück. Es 
macht fast den Eindruck als ob es ihm ein Dorn im Auge wäre, 
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dass mit einem weit geringeren Material und ohne seinen Auf¬ 
wand an Mühe derselbe Scharfsinn zu beweisen war. 

Als wesentlichste neue Thatsache. die wir Forssner ver¬ 
danken, möchte ich eine Beobachtung bezeichnen, die er an zwei 
Embryonen machen konnte und die uns einen Fingerzeig für die 
Art der Entstehung der congenitalen Missbildungen geben, nämlich 
das Hereinwuchern des Mesenchyms in das noch im Pro¬ 
liferationszustand befindliche Darmepi’thel. Ich halte es 
auch für sehr klar, dass dieses Ereigniss, dass nach Forssner 
dann eintritt, wenn der Faltenbildungsprocess einsetzt, ehe die 
epitheliale Occlusion gelöst ist, die Grundlage für spätere Membran¬ 
oder Strangbildung geben kann. Dagegen kann ich mich für 
den Modus, den derselbe Autor annimmt, um die Entstehung einer 
Atresie aus einer Stenose zu erklären, absolut nicht erwärmen. 
Meines Erachtens steht der fötale Darm, wenn seine Schichten 
einmal regulär entwickelt sind, als Objekt einer pathologisch-ana¬ 
tomischen Betrachtung unter denselben Bedingungen, wie der post¬ 
fötale Darm und ich könnte mir nichts vorstellen, was den Darm 
in r der Weise verändert, wie es Forssner für seine Theorie 
postulirt 1 ), man hat entschieden den Eindruck, dass die entwickelte 
Construction nur aus dem Bestreben entstanden ist, die bislang 
unklaren, wenigen Fälle zu erläutern, bei denen Meconium unter¬ 
halb der Atresie gefunden wurde 2 ). - 

Was speeiell den Oesophagus anlangt, so habe ich die 
Occlusion an einem menschlichen Embryo von 6y 2 mm beobachtet 
und beschrieben, wenn auch nicht abgebildet. Das so häufige Vor¬ 
kommen von Oesophago-trachealfisteln bei Oesophagusatresien habe 
ich auf Störungen im Abschnürungsprocess des Respirationstractus 
vom Vorderdarm bezogen und habe die Epithelocclusion als Ursache 
dieser Störung angeführt. Forssner nimmt umgekehrt an, dass solche 

*) Die interessanten Continuitätsunterbrechungen, die Jenckel (4) am in- 
earcerirten und strangulirten Darm beobachtete und als Atresia intestini 
acquisita beschrieben hat, ähneln den Befunden bei congenitalen Atresien 
zweifellos, bieten aber nur rein äusserliche Vergleichspunkte. 

2 ) Vielleicht vermag die Mittheiluug Wernstedt’s (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1905, II. 3) hier klärend zu wirken, dass in Säuglingsstühlen ein 
oiydirendes Ferment enthalten zu sein scheint, das beim (irünwerden der 
Stühle eine Rolle spielt. Seine Oxydasereaction gab denn auch einen sehr inten¬ 
siven Ausschlag distal von einer Atresie des Jejunums (15). Auf die Bedeutung 
der Untersuchung des Meconiums hat neuerdings Walz (14) hingewiesen. 

20 * 
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Embryonen, bei denen eine mangelhafte Abschnürung der Trachea 
vom Oesophagus mit Hinterlassung einer bleibenden Communication 
erfolgt, infolge räumlicher Missverhältnisse im oberen Speiseröhren¬ 
abschnitt zur Atresie desselben prädisponirt seien. Die Wahrheit 
liegt vielleicht auch hier in der Mitte; eine Störung im Ab- 
schnürungsprocess müssen wir auf alle Fälle annehmen; da Fistel 
und Atresie so nahe aneinanderliegen, sind vielleicht beide ein 
Ausdruck für falsche Zelltendenzen des primären Entoderms. Die 
„reinen“ Atresien des Oesophagus — diesen Ausdruck hat auch 
Forssner übernommen — stehen jedenfalls ätiologisch wie ge¬ 
netisch in vollkommener Analogie zu den übrigen Darmatresien, 
womit die Einheitlichkeit aller dieser angeborenen Miss¬ 
bildungen gewährleistet wird. 

Leider hat es Forssner unterlassen, seine Untersuchungen 
auch auf den Magen auszudehnen, weil „dies seine Zeit nicht er¬ 
laubte.“ Der Magen bleibt damit vorläufig ein Stiefkind unserer 
Kenntniss von der frühembryonalen Darmentwicklung, und die am 
Pylorus vorkommenden Stenosen und Atresien harren noch der 
letzten embryologischen Begründung. Mit Ausnahme der weit 
häufigeren hyperplastischen Formen, die von Ibrahim ausführlich 
bearbeitet sind, gehören sie jedoch zweifellos in die Kategorie der 
Darmatresien und -Stenosen, mit denen wir uns bisher beschäftigt 
haben. 

In der gleichen Frage hat sich in neuester Zeit auch Schridde 
(11) zum Wort gemeldet. 1 ) Seine Behauptungen müssen für Jeden, 
der die vergleichende Embryologie des ganzen Processes im Kopf 
hat und die menschlichen Serien ohne vorgefasste Meinung durch¬ 
mustert, ein Rätsel bleiben. Vielleicht vermögen die Forssner’schen 
Reconstructionsbilder ihn zu belehren. Wir wollen ihm gern 
glauben, wenn es auch höchst auffallend ist, dass sein Material 
nur Negatives für die vorliegende Frage ergab. Damit bietet 
er uns aber nur einen weiteren Einblick in die Grösse der Varia¬ 
tionsbreiten des ganzen Processes. 

: Dagegen muss die abweichende Deutung, welche Schridde 

J ) Schridde kennt Forssncrs Arbeit nur aus dem Referat, da sie bis¬ 
her nur in schwedischer Sprache erschienen sei. Sie liegt aus dem Jahre 1907 
als 102. Heft der Anatomischen Hefte von Merkel u. Bonnet in deutscher 
Sprache vor. 
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den positiven Befunden Tandler’s, Forssner’s und meiner¬ 
seits zu geben sucht, mit aller Entschiedenheit als unzutreffend 
bezeichnet werden. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Kopenhagen. 
— Director: Prof. Th. Rovsing.) 

Ein aus Centralnervengewebe bestehender 
Tumor sacralis congenitus. 

Von 

Dr. U. Scheuermann. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Unter den angeborenen Missbildungen in der Sacralgegend er¬ 
hebt folgender Fall in mehreren Beziehungen Anspruch auf Inter¬ 
esse. sowohl wegen seines verhältnismässig seltenen Vorkommens, 
des Inhalts der Geschwulst sowie des glücklichen Resultates der 
Behandlung. 

Es handelt sich um ein 3 Monate altes Mädchen, Tochter eines unverh. 
Dienstmädohens aus Skagen. Aufgenommen am 27. 12. 07, entlassen am 
10. 2. 08. 

ln der Familie der Mutter kommen keine Missbildungen vor, und aller 
Wahrscheinlichkeit nach auch niobt in der des Vaters. Gravidität natürlich. 
Das Kind hat Brust bekommen und ist gut gediehen, hat niemals Krämpfe oder 
Lähmungen gehabt. 

Schon bei der Geburt wurde ein Tumor auf linker Nates bemerkt, und 
diese Geschwulst ist seit der Zeit im selben Verhältniss wie das Kind gewachsen, 
ohne übrigens seinen Charakter zu verändern. 

Sie schwillt niemals an oder wechselt Farbe, verursacht dem Kind keine 
Schmerzen, auch nicht wenn es auf derselben sitzt. Das Kind ist wohlgepflegt, 
in gutem Ernährungszustand. Linke Nates ist zu einer Intumescenz von der 
Grösse einer geballten Faust umgebildet. Der grösste Theil der Intumescenz 
ist anscheinend eine gleichartige Yergrösserung der Nates, aber nach oben in 
der Richtung zur Wirbelsäule ist sie in 4—5 Buckel gelappt, die sich über 
die Mittellinie hinausschieben, ohne dass ihre Basis dieselbe überschreitet. 

Während die Haut über dem Haupttumor ganz natürlich ist, ist sie über 
den Buckeln dünner, glatt, blauroth; hie und da beobachtet man „bulla“- 
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ähnliche Bildungen. Aul* den Buckeln feine Haare. Keine Zeichen von Solut. 
continui. 

Bei Palpation, der anscheinend natürlichen Wirbelsäule folgend, entdeckt 
man einen Knochentheil, der von dieser aufwärts in den Stiel der Ge¬ 
schwulst geht. 


Fig. 1. 



Vor der Operation. 


Die Buckel sind von fester Consistenz, sie sind zur Unterlage recht 
verschiebbar. 

Die Haut der Hauptgeschwulst ist natürlich verschiebbar. 

In der Tiefe der Geschwulst lässt sich ein eigrosser, fester, etwas ver¬ 
schiebbarer Körper fühlen, der nach oben am Os sacrum, und vorwiegend an 
dessen linkem Rand adhärent zu sein scheint. Keine Pellucidität. 
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Compression des Tumors genirt das Kind nicht. Beide Unterextremitäten 
werden natürlich bewegt. 

Bei Exploratio rectalis lässt sich nichts Abnormes auf der Innenseite des 
Beckens fühlen. 

Röntgenphotographie giebt über die Natur der Geschwulst keine Auf¬ 
klärung. Knochentheile normal. 

9. 1. Unter Aethernarkose werden rund um die Basis der Geschwulst 
Schnitte gelegt, und man dissecirt nun mit grosser Vorsicht die Haut frei nach 
aussen und arbeitet sich zur Geschwulstwand hinein, die hie und da bläulich 
wie eine Cyste hindurchscheint. 

Unter beständiger Fean-Anlegung an die blutenden Gefässe wird sie 
aus der Bekleidung der Glutäen herausgelöst und ein grosser Theil lässt sich 

Fig. 2. 



Nach der Operation. 

stumpf vom Beckenbindegewebe lösen, bis man plötzlich die Ampullen des 
Roctums auf der Vorderseite der Geschwulst hevorquillen sieht, welche, wie es 
sich jetzt zeigt, in einem 3—4 cm Umfang adhärent an der Rückfläche des 
Rectums sitzt. 

Man löst nun die Geschwulst mit üusserster Vorsicht von der Rückseite 
des Rectums, nachdem man sich erst durch Einführung eines Fingers in den 
Mastdarm von dem Verhältniss der Geschwulst zu diesem überzeugt hat. 

Die Geschwulst geht von der Unterseite des Schwanzbeines zwischen 
diesem und dem Mastdarm aus, und hat offenbar durch ihren Druck das 
Schwanzbein hochgehoben, sodass es wie ein kleines Lammschwänzchen 
aussieht. 

Es gelingt Verletzung der Schleimhaut des Mastdarmes zu vermeiden, 
aber eine kleine Partie der Muscularis scheint derart in die Geschwulst auf¬ 
gegangen zu sein, dass sich die Entfernung einer Partie von der Grösse eines 
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Fünfpfennigstückes nicht vermeiden lässt. Sie wird nachher mit einer einzelnen 
Catgatsatnr zasammengenäht. 

Man näht die Wunde mit Aluminiombronce, nachdem' alle die zahl* 
reichen Gefässe, welche bluteten, unterbunden sind. Es wird eine kleine Drai¬ 
nage eingelegt und die Wunde mit Watte und Collodium bedeckt. Auf die 
Stelle, wo das Drainrohr liegt, bringt man 2 Lapisgazetampons an und deckt 
mit hydrophiler Watte. Der untere Theil wird zum Schutze gegen Urin und 
Fäces mit Gummipapier bedeckt. 

Infolge der Brustlage, in der sich das Kind während der ganzen Operation 
befanden hat, ist es gegen Ende der Operation etwas schwach. Die Narkose 
verlief befriedigend. 

Es wurden über 100 ccm Salzwasser suboutan gegeben, und das Kind 
erholte sich fast augenblicklich. 

Man hat das Gefühl, dass die Geschwulst in Wirklichkeit vom Mastdarm 
ausgeht und eine Durchschneidung der Geschwulst bestärkt diese Annahme, 
da es sich zeigt, dass sie aus einer cystischen und fibrös veränderten Haut- 
intumescenz besteht, unter welcher man eine cystische apfelsinengrosse Höhle 
findet, von deren schleimhautartigen Wänden adenomartige Excrescenzen aus¬ 
gehen und in deren Boden man eine kleine Oeffnung findet, welche gerade dem 
zum Mastdarm ziehenden, durchschnittenen Stiel entspricht. An einzelnen 
Stellen im Gewebe sieht man kleinere, cystenartige Hohlräume. 

ln den folgenden Wochen hatte das Kind etwas Fieber, da anfangs etwas 
Eiter stagnirte, weil sich das Drainrohr leicht herausschob. Gleichzeitig war 
der Stuhl beständig klumpig, grünlichgelb, übelriechend; aber das Kind trank 
gut und wurde mit geheilter Wunde im bestem Wohlbefinden entlassen. 

Trotzdem die Geschwulstauf Schnitten fibrös aussah, ergab die Mikroskopie, 
dass sie ausschliesslich aus Centralnervengewebe bestand, indem eine ganz 
erdrückende Menge Gliagewebe gefunden wurde und eine verhältnismässig 
geringe Menge bi- und multipolare Ganglienzellen im Stützgerüst vertheilt lagen. 

Es wurde Gewebe von 5 verschiedenen Stellen der Geschwulst zur Mikro¬ 
skopie genommen und die Schnitte nach v. Giesson, Lenhossek und Wei¬ 
gert gefärbt. 

Die Gliazeilen waren gross mit deutlichem Protoplasma, das häufig 
leicht maschig war. Ihr Rand war gezackt, mit einer Anzahl Ausläufern be¬ 
setzt. Der Kern war peripher gestellt, chromatinreich; in einzelnen Zellen 
fand man 2 Kerne. 

Bei Weigert’s Gliafärbung sah man das Gewebe zwischen den Gliazellen 
und den Nervenzellen von zahlreichen Gliafasern durchkreuzt, welche durch- 
gehends mit den Gliazellen nicht in direoter Verbindung zu stehen schienen. 

Die Gangliezellen waren mittelgross mit einem wohl abgegrenzten 
chromatin haltigen Kern in der Mitte der Zelle und einem Protoplasma, das 
ausgeprägte chromatolytische Veränderungen besass, indem die Niessl’schen 
Körper zu Grunde gegangen waren und nur feine Chromatinkörnohen in der 
Peripherie der Zelle gefunden wurden. An einzelnen Stellen fand man 
Körnchenzellen. 


Difitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



314 


Dr. H. Scheuermann, 


Von der Haut wurde die Geschwulst durch Bindegewebe getrennt, und 
die Partie, welche in den Spaltenraum hineinragte, war nicht mit epithelialen 
Zellen besetzt.. 

Kein Zeichen eines Zusammenhangs mit dem Mastdarm. 

Der hier mitgetheilte Fall fällt unter den klinischen Begriff: 
die angeborenen Sakraltumoren, welche viele verschiedene Ge¬ 
schwulstbildungen umfassen, deren Eintheilung auf Grund der Dunkel¬ 
heit der Genese Anleitung zu etlichen Versuchen gegeben haben. 

Allgemein scheint folgendes zu sein: 

1. Spina bifida cystica und occulta, 

2. Geschwulstbildungen, welche keine Verbindung mit dem 
Spinalkanal und den Rückenmarkshäuten haben, aus¬ 
gegangen von den eigenen unteren Segmenten des Fötus, 
worunter die Dermoide gerechnet werden können und 

3. Bildungen, welche von einem anderen Keimansatz aus¬ 
gehen, von dem kleinen rudimentären Parasit bis zur voll¬ 
ständigen Doppelmissgeburt gerechnet. 

Ob unser Fall unter die zweite oder dritte Gruppe gehört, ist 
eine Frage, die sich nicht ohne Weiteres beantworten lässt. 

Während die Tendenz in früherer Zeit dahin ging, eine Ge¬ 
schwulst wie diese zu einer Parasitenbildung zu rechnen, sind die 
meisten nun darüber einig, dass sich zwischen Parasit und Nicht- 
Parasit eine Grenze ziehen lässt, indem man zur fötalen Inclusion 
nur derartige Organe oder Organreste rechnet, welche nicht durch 
Abschnüren oder Keimabsprengen des eigenen unteren Segments 
des Fötus gebildet werden können. 

Da nun indessen alle 3 Keimblätter Gewebe zum Absprengen 
abgeben können, weil sie am Hintertheil des Fötus zusammen- 
stossen, so können combinirte Geschwülste entstehen, welche sich 
schwer rubriciren lassen und demnach ist es natürlich, dass die 
Meinungen sehr verschieden sind. 

Allenfalls kann man sagen, dass es, so lange wir mit einem 
Rudiment zu thun haben, immer zweifelhaft sein wird, ob es 
von der eigenen Keimanlage des Fötus oder von einer anderen 
stammt, weshalb man nicht mit Bestimmtheit behaupten darf, dass 
es sich in dem oben erwähnten Fall nur um einen abgesprengten 
und abnorm entwickelten Medullarrest gehandelt hat, obwohl die 
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Erfahrung dafür spricht, dass der präsacrale Sitz eine Prädilections- 
stelle für die unigenninalen Tumoren ist. 

Unter den in der Literatur erwähnten Fällen finden wir etliche 
Geschwülste, in denen ausser den verschiedenen Organen auch 
Centrainervensubstanz gefunden ist, aber meines Wissens nur 
einer, w r o nur diese vorhanden war: beschrieben von Borst 
(Ziegler, Beiträge z. path. Anatomie, 1902). 

In allen Fällen wird als eine allgemeine Erscheinung mit- 
getheilt, dass nervöse Gewebe dieser Art nur wenige Ganglienzellen, 
alter reichlich Neuroglia enthalten. 

Diese Geschwülste sind selten, aber ihr sonderbarer Inhalt 
und räthselhaftes Auftreten forderten zur sofortigen Mittheilung auf, 
sobald sie beobachtet wurden, was die relativ grosse Literatur 
erklärt. 

Ihr Beginn soll auf das Jahr 1694 zurückgehen, da Philippe 
Peu im zweiten Band der „Pratique des aceouchements“ über eine 
Geschwulst berichtet, doppelt so gross wie eiu Kinderkopf, welche 
die Geburt erschwerte (eit. Cal bet: These, Paris 1893). 

Die älteren, von Braune 1862 (Leipzig) gesammelten Mit¬ 
theilungen berichten hauptsächlich nur über die Grösse, den Sitz 
und das Aussehen der Geschwulst. Mit Hülfe des Mikroskopes 
ist es indessen möglich geworden, den Inhalt der Geschwulst mit 
Bestimmtheit zu bestimmen, und wie erwähnt haben sich allmählich 
divergirende Anschauungen mit Rücksicht auf die Entwicklung der 
Geschwulst aus einem oder zwei Keimen geltend gemacht. Man 
gab sich nicht mit der . alten Meckel’schen Theorie (1812» zu¬ 
frieden, dass das untere Ende der Medullarröhre unter gewissen 
Imständen zu einem Gehirn auf dieselbe Weise wie die obere aus- 
wachsen könnte, oder dass die Glandula coccvgea (Luschka’s 
Theorie 1860) der Degeneration an diesem oder jenem rudi¬ 
mentären Organ ausgesetzt sein könnte. 

Im Jahre 1869 machte Virchow (Berl. kl. Wochenschrift) 
sich zum Fürsprecher der „Fötustheorie“ und führte für diese 
Geschwülste den Namen „Teratome“ ein. 

Nun steht diese Theorie der „Aberrationstheorie“ gegenüber. 

Unter den neueren Abhandlungen, die diese Frage ausführlich 
behandeln, sind Calbet’s (These de Paris 1893) und Stolpcr’s 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 50, 1899) zu erwähnen, in 
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denen geltend gemacht wird, dass es sich in den ordentlich unter¬ 
suchten Fällen immer um Mischgeschwülste gehandelt hat, die 
sich von einem anderen Keim herschreiben. 

Stolper’s Assistent Hoppe (Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 66, 1903) bekämpft Borst und Kiderlen’s (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 52, 1899) entgegengesetzten Standpunkt. Die Kritik 
des Borst’schen Falles, der wie erwähnt Aehnlichkeit mit unserem 
hat, weil er ausschliesslich nervöses Gewebe enthält, ist insofern 
berechtigt, da es eigenthümlich erscheint, zu den unigerminalen 
Geschwülsten einen Tumor zu rechnen mit fast vollständig an¬ 
gelegtem Gehirn mit Seitenventrikeln, Ganglien, 3 Ventrikel 
Aquaeductus Sylvii und einer als Substantia nigra aufgefasste 
pigmentirten Partie. 

Gerade das, dass die Differencirung so deutlich ist, macht 
die Auslegung dieses Falles als einen rudimentären Parasit wahr¬ 
scheinlich. 

In unserem Fall ist die Differencirung ja so mangelhaft, dass 
sich nichts Bestimmtes sagen lässt, sondern man muss sich damit 
begnügen, mit demselben Recht anzunehmen, dass cs sich um eine 
Keimabsprengung handelt, so dass dieser Fall eher ein Stütz¬ 
punkt der Borst’ und Kiderlen’schen Anschauung ist. 

Dieser natürliche Standpunkt: dass es gewisse Fälle giebt, 
die ebenso gut für die eine wie für die andere Theorie 
sprechen, wird schon von Braune angedeutet und von Baum¬ 
garten (Virchow’s Archiv, Bd.*107, 1887, S. 515) und Kümmel 
(Virchow’s Archiv, Bd. 107, 1899, S. 37), eingeräumt. 

Man war anfangs nicht ganz sicher, ob es sich um ein Tera¬ 
tom handle, indem die feste Consistenz und der Ausgangspunkt 
von der Vorderseite des Os coccygis den Gedanken auf ein Chon¬ 
drom oder eine Spina bifida ant. cystica gelenkt hatten. Die 
Intumescenz hatte keine Druckphänomene hervorgerufen oder das 
Kind in irgend welcher Beziehung genirt, Lähraungssymptome der 
Extremitäten, der Blase oder des Re.ctums hatten sich niemals 
bemerkbar gemacht, ebenfalls keine ileusähnliche Fälle, die diese 
Geschwülste manchmal bei ihrem fortgesetzten Wachsthum hervor- 
rufen. 

Man findet diese Geschwülste, ausser bei Kindern, natürlich 
äusserst selten. Die Literatur enthält jedoch etliche Fälle bei 
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Erwachsenen; der älteste operirte Fall ist wohl ein Mann 
von 55 Jahren. Die Sache ist die, dass die Geschwulst nicht 
immer genirt, vielleicht auf Grund ihrer geringen Grösse nicht 
einmal bemerkt wird; bei dieser oder jener Gelegenheit am 
häufigsten in der Pubertätsperiode oder nach einem Trauma be¬ 
ginnt sie indessen zu wachsen, weshalb Operation indicirt wird, 
wenn die Indication da nicht so curios wie in Calbet’s Beobach¬ 
tungen ist (1. c. Obs. III, p. 94), wo ein junges Mädchen von 
24 Jahren ihren Sacraltumor behielt, solange die Tournure in der 
Mode war, den Tumor aber entfernen liess, da die Mode wechselte. 

Eigenthümlicherweise findet man diese Geschwülste am häu¬ 
figsten bei Kindern weiblichen Geschlechts, unter Calbet’s 203 
Fällen finden wir 126 Mädchen, 60 Knaben, unter Kiderlen’s 
119, wo bei 105 das Geschlecht angegeben war, finden wir 84 
Mädchen und nur 21 Knaben. Meckel versucht eine sehr über¬ 
raschende Erklärung dieses Phänomens, nämlich dass Frauen auf 
Grund ihrer untergeordneteren Stellung überhaupt leichter Miss¬ 
bildungen als das andere Geschlecht ausgesetzt sind. 

Die Behandlung muss in einem Fall wie dem unsrigen immer 
in Exstirpation bestehen, aber es lässt sich die Frage auf werfen, 
wann diese vorgenoramen werden soll. Da Tumor ja an und für 
sich als benign zu betrachten ist, selbst wenn einzelne sehr seltene 
Fälle maligner Degeneration beobachtet sind, so scheint kein Grund 
vorzuliegen ein neugebornes Kind einem so grossen Eingriffe aus¬ 
zusetzen. 

Wenn der Tumor nicht wächst, Druck verursacht oder gangrä- 
nescirt, so wird man warten bis das Kind mehr widerstandsfähig ist, 
auf jeden Fall bis zu seinem ersten Jahr. Wächst der Tumor 
dahingegen, wird die Haut dünn und droht jeden Augenblick zu 
bersten, wie in unserem Fall, so ist, so bald es der Zustand des 
Kindes gestattet, die Exstirpation vorzunehmen. 

Was man hierbei besonders befürchtet ist die reichliche 
Blutung von der grossen Schnittwunde, schnelles und präcises An¬ 
legen von Pean’s seitens geübter Hände wird doch die Blutung 
in bedeutendem Grad verringern. Ist die Basis der Geschwulst 
breit, adhärirt sie breit in der Tiefe an der Umgebung im 
Becken, so verschlechtert sich natürlich die Aussicht auf ein gutes 
Resultat, da die Dauer der Operation und der Narkose verlängert 
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wird. Die Operationsresultate nach dem ersten Lebensjahr sind da 
auch bedeutend besser als für das ganz kleine Kind, was deutlich 
aus einer Zusammenstellung von Kiderlen hervorgeht, der unter 
119 Fällen 66 operirte hatte. 

Von den 42, welche nach ihrem ersten Jahr operirt wurden, 
lebten 33, während von 17 vor Ausgang ihres 1. Lebensjahres 
operirten, nur 9 lebten. 

Man muss ausserdem grosse Bedenken tragen den Spinalcanal 
oder das Peritonaeum zu öffnen, was grössere Bedeutung bekommt, 
weil bei der Nachbehandlung Gefahr bei einer eventuellen Infection 
wegen der Nähe der Wunde zur Analregion vorhanden ist. 


Zum Schluss sage ich Herrn Prof. Rovsing meinen besten 
Dank für die Erlaubniss, diesön Fall mittheilen zu dürfen und 
Herrn Dr. E. Berthelsen für seine Hilfe beim Mikroskopiren. 


Druck von l, Schumacher In Berlin N. 24. 
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X. 

Bemerkungen zur klinischen Geschichte 
der Arthritis deformans coxae auf Grund 
von Beobachtungen. 

Von 

Professor König (Grunewaldi. 

(Mit 2 Teitfiguren.) 


Wenn wir heute von Arthritis deformans reden, so verstehen 
wir wohl alle darunter jene im ausgesprochenen pathologisch ana¬ 
tomischen Bild durch Abschleifung der Gelenkflächen und Neu¬ 
bildung am Rand derselben wohl eharakterisirte Krankheit, deren 
Kenntniss uns durch die Arbeiten von Virchow und R. Yolk- 
mann erschlossen worden ist. Aber während einem jeden das 
Bild der Krankheit in diesem Stadium gegenwärtig ist, wissen wir 
über die Aetiologie und die klinische Geschichte des Verlaufs im 
Beginn der Krankheit wenig. Genau kennen wir also nur die End¬ 
stadien, zu welchen wohl an der Hüfte auch das Mal um coxae 
senile gerechnet werden muss. Im Uebrigen nehmen wir auf 
Grund von Beobachtungen an, dass sich die Krankheit in einer 
Anzahl von Fällen auf dem Boden einer Gewalteinwirkung (siehe 
unten) oder in einem durch entzündliche Processe schwer ver¬ 
änderten Gelenk, nach Ausheilung der Entzündung entwickelt 
(Tubereulose). Das Greisenalter erkennen wir als Ursache der 
Krankheit nicht an. Das Malum coxae senile hat schon bei dem 
Jüngling oder dem Mann begonnen. Somit wissen wir über die 
Aetiologie der sogenannten spontanen Arthritis deformans nichts. 
Wir wollen dabei nicht vergessen, dass zwar das Leiden in der 
Hüfte öfter monoarticulär ist, dass man aber recht oft sowohl 
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am Lebenden wie zumal an der Leiche neben der Hüfte andere 
Gelenke erkrankt findet. 

Ebenso wenig wie über die Aetiologie haben wir sichere, durch 
pathologisch anatomische Untersuchungen oder wenigstens durch 
das Röntgenbild controllirte Beobachtungen über die ersten Symptome 
der Krankheit, bevor schwere Deformation eingetreten ist, und über 
den ersten Verlauf und die Dauer des Leidens. 

Ich will durch Mittheilung einiger Beobachtungen aus früher 
Zeit der Krankheit versuchen, einen Beitrag zur Lösung der ge¬ 
dachten Fragen zu liefern. 

Ich will vorausschioken, dass ich mich bei diesen Mittheilungen auf Be¬ 
obachtungen stütze, welche zum Theil weit zurückliegen. Von den ersten, 
welche in die ersten Jahre von 1890 fielen, habe ich keine Notizen. Es war 
ein eigenthümliches Symptom, dessen Wiederkehr mich bei den vollkommen 
arbeitsfähigen, im Sonstigen fast symptomlosen jungen Männern überraschte: 
sie alle bekamen Schmerzen, wenn sie ein Pferd im Schritt ritten. Ich 
hielt diese ersten Patienten um so mehr für Ischiatiker, als sie auch über zu¬ 
weilen auftretende neuralgische Schmerzen im Bein klagten. Dann kamen aber 
weitere Fälle, nachdem der Röntgenapparat in unseren Händen war. 

Ich theile zwei Fälle, welche dieser Zeit angehören, mit. 

1. (Sept. 02.) Seit 18%, soweit ioh mich erinnere, kurz nachdem er zum 
Hauptmann vorgerückt war, wird Herr X. damals ohne alle sonstigen 
Symptome von Schmerzen belästigt, welche in seiner linken Hüfte, während 
er zu Pferde sitzt, auftreten beim Schritt reiten, nicht bei Trab oder 
Galopp. Nach dem Absteigen dauern sie nooh kurze Zeit. Stehen und 
gehen, springen kann er ohne Belästigung. Zuweilen hat er leichte, in die 
Extremität von der Hüfte ausstrahlende Sohmerzen. 

Die Untersuchung ergiebt Freiheit aller Bewegungen, zumal auch der Ab- 
duction, keine localen Schmerzen, gute Muskelentwicklung, wie denn auch trotz 
der Schrittreitschmerzen Herr X. seinen Dienst thut. 

Die Röntgenuntersuchung ergab leichte arthrit. deform. Wuche¬ 
rungen an Kopf und Pfanne. Dabei fiel auf eine Abflachung des Ge¬ 
lenkkopfs in seinem äusseren Gebiet. (Das Bild ist nicht mehr vorhanden.) 

(Sept. 08.) Herr X. ist inzwischen Major geworden. Er hat ununter¬ 
brochen seinen Dienst gothan. Er macht Märsche von mehreren Meilen, hat 
wiederholt Ritte von langer Dauer (6 Meilen) gemacht. Die Schmerzen beim 
Reiten sind wechselnd, bleiben zuweilen aus, dauern 10 Minuten, aber auch 
länger. Ausstrahlende Schmerzen treten zuweilen auch rechts auf. 

(Schriftliche Mittheilung!) Ich hatte vorgeschrieben, Morgens und Abends 
Beinspreizungen zu machen. Das bat er Morgens und Abends 12mal „nach 
halb vorwärts seitwärts und halb rückwärts“ gethan. Diesen Bewegungen so¬ 
wie den kalten regelmässig Morgens vorgenommenen englischen Sitzbädern 
glaubt er sein gutes Befinden zu danken. 
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2. Herr Oberleutnant X. (reitender Artillerist). Seit 3 / 4 Jahren 
Schrittreitschmerzen in der rechten Hüfte, welche bei Trab und Galopp 
aufhören. Die Schmerzen treten nicht ein, wenn er ein schmales Pferd reitet. 
Die Schmerzen dauern noch kurze Zeit nach dem Absteigen fort. Auf- und Ab- 

Pig. 1. 



Rechtes Hüftgelenk (das kranke). X X Wucherungszone. 


steigen ist ihm unbequem, auch glaubt er, dass er bei dem Galopp nicht so 
guten Schluss hat wie früher. Zuweilen bekommt er einen von der Hüfte in 
das Bein ausstrahlenden Schmerz und öfter fühlt er in der rechten Hüfte eine 
gewisse Steifheit. 

Die Untersuchung ergiebt einen kräftigen Mann. Das rechte Bein hat 
überall etwas mehr Umfang als das linke. Die Abduction scheint beim Stehen 
etwas geringer als links. Alle anderen Bewegungen sind frei activ und passiv. 
Es fehlt locale Schwellung und Druckschmerz. Der Trochanter überragt 
nicht die Sitzdarmbeinlinie. 

Röntgenbefund: 1. Im äusseren Gebiet des Gelenkkopfs erscheint der¬ 
selbe abgeflacht (siehe das Stück Gelenkkopf Fig. 1 zwischen XX). 

21 * 
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2. Arthrit. deformans-Wucherungen am äusseren Rand der Pfanne und 
am äusseren Knorpelrand (siebe die Abbildungen) des Kopfs. 

Achnliche Veränderungen scheinen sich, wie das Bild zeigt, auch am 
linken Hüftgelenk zu entwickeln. 


Fig. 2. 



Linkes Hüftgelenk. 

Ausser von diesen beiden Kranken habe ich seiner Zeit noch von einem 
dritten, ebenfalls einem Hauptmann, die Arthrit. deform, bestätigende Bilder 
anfertigen lassen. Auch bei den früheren Fällen, welche ich nur noch dunkel 
in Erinnerung habe, handelte es sich um Hauptleute im Dienst. 

Es handelt sich um Beobachtungen, welchen gemeinsam ist, 
dass anscheinend bei sonstigem Wohlbefinden im frühen Mannes¬ 
alter stehende Männer Beschwerden bekommen, wenn sie ein Pferd 
besteigen und Schritt reiten. Sie bekommen Schmerzen in 
einem Hüftgelenk. Auffallender Weise sind es wiederholt Haupt¬ 
leute, welche das Symptom bieten, wohl direct nachdem sie sich 
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als Hauptleute beritten gemacht haben, so dass sich schliessen 
lässt, die Ursache für diese Schmerzen bestand bereits vor dieser 
Zeit. Ausser massigen, zuweilen auftretenden neuralgieartigen 
Schmerzen waren Symptome nicht nachweisbar; die Patienten 
thaten auch ihren Dienst als Frontoffieiere. Bei dem einen dieser 
Männer bestehen die Erscheinungen seit jetzt über 12 Jahren. 

In den drei Fällen, in welchen eine Röntgenuntersuchung vor¬ 
genommen wurde, ergaben sich die Zeichen einer Arthritis de- 
formans. 

Wenn wir zunächst fragen, wie es sich erklärt, dass Schmerzen 
in einem erkrankten Hüftgelenk bei dem Reiter auftreten, während 
das Pferd Schritt geht, so weise ich darauf hin, dass ein Mann, 
welcher in Spreizstellung zu Pferd sitzt, in der Regel den Schenkel 
ohne das Hüftgelenk durch Muskelaction festzustellen, lässig hängen 
lässt. Dann übertragen sich die Bewegungen des Pferdekörpers 
auf die schlaffen Beine und setzen dadurch die Hüftgelenke in 
wackelnde Bewegungen. Dadurch wird das schmerzhafte Gefühl 
hervorgerufen. Trab und Galopp verlangen festgestellte Hüft¬ 
gelenke und verursachen keine Schmerzen. Dass ein gewisser 
Grad von Spreizstellung nöthig ist, beweist Fall 2, der keinen 
Schmerz bekommt, wenn er ein schmales Schwadronspferd reitet. 

Aus den von mir mitgetheilten Beobachtungen darf man 
folgende Schlüsse ziehen: 

1. Die Arthrit. def. coxae spontanea kommt bereits im frühen 
und frühesten Mannesalter vor. 

2. Trotzdem, dass das Röntgenbild bereits deutliche Krank¬ 
heitszeichen nachweist, vermag die Krankheit lange Zeit fast 
symptomlos oder mit derart geringen Symptomen zu verlaufen, 
dass die Befallenen im Stande sind auch einen anstrengenden 
Beruf auszufüllen. Wären doch unsere Fälle vorläufig kaum zu 
ärztlicher Kenntniss gekommen, wenn nicht die Schrittreit¬ 
schmerzen aufgetreten wären. Die Thatsache, dass die Schmerzen 
auftraten, sobald die Menschen ein Pferd bestiegen, während sic 
früher nicht ständig geritten hatten, lässt die Annahme nicht zu, 
dass das Reiten die Krankheit veranlasst habe. 

3. Unser erst mitgetheilter Fall beweist, wie langsam die 
Arthrit. def. coxae zu verlaufen im Stande ist. Jetzt noch nach 
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12 Jahren versieht Fall 1 seinen Dienst als Frontofficier, er 
geht und reitet, seine Reitschmerzsn haben sich eher vermindert 
und nur vorübergehende neuralgieartige Schmerzen erinnern ihn 
öfter an sein Leiden, welches übrigens möglicherweise auch auf 
der anderen Seite, im linken Hüftgelenk begonnen hat. 

Nehme ich zu diesem Fall noch eine Anzahl von Erinnerungs¬ 
bildern anderer und mancher Fälle von Arthrit. def. traumatica, so 
drängt sich mir immer mehr die Ueberzeugung auf, dass die Krank¬ 
heit einen meist sehr langsamen, lange Zeit milden Verlauf hat. 
Ich möchte vermuthen, dass viele Fälle von Rheuma oder Ischias 
sich dem Röntgenapparat als Arthritis deformans offenbaren würden. 
Und darauf gestützt glaube ich auch, dass viele Jahre in den 
meisten Fällen vergehen, ehe das bekannte, durch ausgedehnte 
Deformirung charakterisirte Bild zu Stande kommt. Die Senes, 
welche uns ihr Malum coxae senile klagen, werden bereits als 
Jünglinge oder Männer das Anfangsstadium der Krankheit gehabt 
haben. 

Der Befund der Röntgenaufnahme hat aber, wie ich glaube 
annehmen zu dürfen, noch ein Ergebniss geliefert, welches vielleicht 
Anhaltspunkte für die Entstehung der Erkrankung giebt. Beide 
Male schien auf der Aussenseitc des Gelenkkopfs die Kugel abge¬ 
flacht. Gcstaltveränderungen dieser Art — Umwandlungen der Kugel¬ 
form an der äusseren Seite in die Walzenform — pflegen in der 
Regel zuerst, wenn sich die Zeichen der Abnutzung geltend machen, 
aufzutreten. Ich habe dieselben immer als ein relativ frühes Sta¬ 
dium der pathologisch-anatomisch fortgeschrittenen Erkrankung an¬ 
gesehen. Die Bewegung der Hüfte, welche am meisten gemacht 
wird, ist die des Gehens, der Drehung des Kopfes um die hori¬ 
zontale Achse. Sie ist aber auch für die Abschleifung die wirk¬ 
samste, weil sie sich stets unter Belastung durch das Körper¬ 
gewicht vollzieht. 

Es ist wohl nicht anzunehmen, dass es sich bei unseren 
Kranken, welche fast keine Symptome bieten, um derart hoch¬ 
gradige Zerstörungen mit erheblicher Abschleifung handelt. Wir 
wollen versuchen, ob es nicht eine andere Erklärung für die ab¬ 
norme Form des Gelenkkopfs giebt. 

Eine Arthritis deformans coxae entsteht, wie wir wissen, nach 
Gewalteinwirkungen auf das Gelenk. Ich habe aber nie gesehen, 
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dass eine einfache Contnsion des Gelenkes eine deform irende 
Arthritis hervorgerufen hätte. In den Fällen, welche ich sah, 
hatten die Gewalteinwirkungen stets den Mechanismus des Gelenks 
geschädigt. Bald war ein Gelenkbruch der überknorpelten Fläche 
schief geheilt, derart, dass ein Vorsprung blieb, bald war der 
Gelenkkopf im Schenkelhals abgebrochen und derart geheilt, dass 
die Fragmente in verschiedener Rotationsstellung standen. Dadurch 
entsteht die Erkrankung, indem ein Theil des Kopfes ständig ausser 
Contact bleibt. Auch habe ich wiederholt die Krankheit im Knie¬ 
gelenk auftreten sehen, wenn der abgerissene deformirte Meniscus sich 
schief in das Gelenk hinein gelegt hatte. Die ersten Folgen des Trauma 
waren also stets mehr oder weniger schwere Hindernisse mecha¬ 
nischer Art in der Gelenkbewegung. Und noch entschiedener war 
dies der Fall, wenn die Erkrankung sich auf dem Boden eines 
durch Entzündung zum Theil zerstörten Gelenks entwickelte; also: 
der mechanische Reiz ruft in dem durch Trauma oder alte Ent¬ 
zündung* veränderten Gelenk hervor, dass der Knorpel degenerirt 
und dass er sammt dem darunter liegenden Knochen nicht mehr 
im Stande ist den physiologischen Bewegungen Widerstand zu 
leisten; das weiche Material nutzt sich durch die Bewegung ab 
und gleichzeitig wuchert Knochen und Knorpel am Rand der Ge¬ 
lenkfläche. 

Die Veränderungen in einem Gelenk, welches spontan er¬ 
krankt ist, sehen aber nicht anders aus. Das, was wir an der 
ausgebildeten Form sehen, die Abnutzung der Oberfläche, die Neu¬ 
bildung am Rand kann also auch nur analog entstanden sein. 
Auch die spontane Arthritis deformans kann nur durch 
Störungen in der Mechanik des Gelenks, welche von den 
Gelenkkörpern ausgehen, hervorgerufen werden. Es lässt 
sich denken, dass solche Störungen zu Stande kommen in Gelenken, 
deren Widerstandsfähigkeit durch Processe herabgesetzt ist, welche 
eine Erweichung der Knorpel und der subchondralen Knochenschicht 
herbeiführt. Derartige Vorgänge sind wiederholt schon für die 
Arthritis deformans bei noch nicht weit vorgeschrittenen Fällen 
beschrieben worden, und zumal Ziegler hat bereits vor längerer 
Zeit nachgewiesen, dass sich die Gelenkenden durch bestimmte 
Erweichungszustände bis zu Cystenbildung in ihrer Widerstands¬ 
fähigkeit vermindern. Dadurch würde dann üie Möglichkeit ge- 
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boten sein, dass Knorpel und Knochen durch die Bewegungen 
deforrairt würden. Immerhin wäre der ganze Vorgang erklärlicher, 
w’enn Abnormitäten eines oder beider Gelenkenden den Parallelis¬ 
mus des Gelenks aufheben und dadurch an der Hüfte ein statisches 
Missverhältniss herbeiführen würden. In diesem Sinne würde bei¬ 
spielsweise wirken können, wenn der Gelenkkopf in seiner Form 
nicht in die Pfanne passte, wenn, wie es in unseren Fällen 
zu sein scheint, der äussere Theil des Gelenkkopfs eine 
Walzenform zeigte. Es lässt sich denken, dass solche abnorme 
Bildungen congenital oder auch, dass sie durch Krankheit (Rhaehitis?) 
bedingt waren. 

In anderer Art, aber von ähnlichen Voraussetzungen in Be¬ 
ziehung auf die Entstehung der Deformation ausgehend, hat jüngst 
Preiser (Hamburg) 1 ) auf Grund seiner Untersuchungen erklärt, die 
Arthritis deformans coxae ist eine selbständige, der Hüfte cigen- 
thümliche, aber nur secundär in Folge eines statischen Miss¬ 
verhältnisses, nämlich einer anormalen Pfannenstellung, ein¬ 
setzende Krankheit. Ehe ich auf seine weiteren Bemerkungen hier 
kurz eingehe, möchte ich doch bemerken, dass es zwar viele Fälle 
giebt, in welchen nur das Hüfgelenk befallen war, dass aber doch 
öfter, wie ich dies bei zahlreichen Gelenkuntersuchungen 
aus meinen Operationscursen bestätigt habe, ausser diesem 
Gelenk noch eine ganze Anzahl anderer Gelenke an demselben 
Menschen gleichzeitig erkrankt sind, bald ist Knie und Fuss, bald 
sind die Gelenke der oberen Extremität erkrankt. Oft kann man 
bei dem Befund einer schweren Arthritis deformans coxae Studien 
aller möglichen Stadien von der Knorpelauffaserung bis zur 
schwersten Deformität machen. Diese Erkrankungen können doch 
nicht auch durch das statische Missverhältniss, wie es die Ver¬ 
hältnisse an der Hüfte herbeiführen, entstanden sein, und ebenso 
wenig ist es ohne Weiteres annehmbar, dass in all diesen Gelenken 
gleichzeitig ähnliche Abnormitäten vorhanden sein konnten, wie an 
der Hüfte. Also mit den Befunden allein kann unmöglich die 
ganze Arthritis deformans spontanea erklärt werden. Die Er¬ 
wägungen Preiser’s gehen, kurz gesagt, davon aus, dass er bei 
Kranken mit nicht sehr fortgeschrittener Krankheit fand, dass der 

') Arthritis deformans coxae etc. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 
Bd. 89. S. 433 u. f. 
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Trochanter die Sitzdarrabeinlinie überragte. Und als er nun an 
Jung und Alt in grossem Maassstal) eine Nachprüfung des 
Trochanterstands bei Gesunden vornahm, da fand er angeblich, 
dass etwa bei der Hälfte aller Untersuchten der Trochanter die 
Linie überragte. Preiser untersuchte dann eine grosse Anzahl 
von Becken aus der Kieler Geburtsklinik und stellte fest, dass 
dieselben nur in der Hälfte aller Fälle von der .Sitzdarmbeinlinic 
in der Mitte der Gelenkpfanne geschnitten wurden. Während also 
die normale Pfanne schräg seitwärts stehen soll, steht sie, falls 
die Sitzdarmbeinlinie medial abweicht, frontal und bei lateraler 
Abweichung lateral sagittal. In beiden Fällen steht der Gelenk¬ 
kopf und die Extremität abnorm und es kommt zu abnormen 
statischen Belastungsverhältnissen für die Extremität. Die Ver¬ 
hältnisse sind ähnliche wie die bei bestimmten schief angeheilten 
Schenkelhalsbrüchen. Somit wirken hier mechanische Schädlich¬ 
keiten ähnlich denen, welche bei gewissen traumatischen Formen 
von Arthritis deformans maassgebend sind und sollen die Aus¬ 
bildung der Arthritis deformans erklären. Ich habe bereits oben 
erklärt, dass ich mit der Behauptung Preiscrs, der abnorme 
Stand der Pfanne allein gebe stets die Erklärung für die Fnt- 
stehung einer Arthritis deformans spontanen coxae ab, nicht ein¬ 
verstanden sein kann. 

+ 

Wir verweisen die sich dafür Interessirenden auf Preiser’.s 
eingehende, für die Frage, welche Kräfte bei der Entstehung der 
Krankheit mit wirksam sind, wichtige Arbeit. 

Uebrigens möchte ich doch bemerken, dass ich mit den Preiser’schen 
Trochanterstandbestimmungen nicht ohne Weiteres einverstanden bin, da er, 
wie aas seiner Beschreibung bervorgebt, ganz anders misst, als dies Koser 
und nachher ich als sein Schüler und mit mir meine zahlreichen Schüler ge- 
than haben. 
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Zur Kenutniss der Echinokokken 
der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 

Von 

Prof. Dr. M. Borchardt, und Dr. Max Rothmann, 

din*- Ar*t ain Rud. Virchow-Krankenhaus, Privatdocout an der Universität. 

(Mit 6 Textfiguren.) 


Je mehr die Diagnostik der im Wirbelcanal sieh entwickelnden, 
auf das Rückenmark schädigend einwirkenden Veränderungen sich 
verfeinert, je mehr die Rückenraarkschirurgie sich vervollkommnet, 
um so grösser wird auch der Kreis der der Diagnose und erfolg¬ 
reichen Therapie zugänglichen einschlägigen Affectionen. Zu den 
Erkrankungen, die bisher nur in geringem Maasse der chirurgischen 
Behandlung zugänglich gemacht worden sind, obwohl sie bei 
richtiger, frühzeitig gestellter Diagnose gute Erfolge versprechen 
dürften, gehört die durch Echinokokkenblasen im Wirbel¬ 
canal bedingte Rüokenmarkscompression. Zeigen eine grosse Reihe 
von Krankengeschichten, die bis zum Anfang des vorigen Jahr¬ 
hunderts zurückreichen, wie die Erkrankung unerkannt und un¬ 
behandelt unter totaler Compression des Rückenmarks zum Tode 
führt, so sind aus den letzten Jahren eine kleine Anzahl derartiger 
Fälle bekannt geworden, bei denen auf die richtige Diagnose hin 
der operative Eingriff ausgeführt wurde und einige Male auch von 
Erfolg begleitet war. Immerhin steht die diagnostische und opera¬ 
tive Bedeutung der Echinokokken bisher weit hinter der der anderen 
extraspinalen Tumoren des Wirbelcanals zurück, wie auch aus der 
neuesten Darstellung von Bruns (3) hervorgeht. 
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Wir sind in der Lage, über einen solchen intra vitam richtig 
diagnosticirten und operativ behandelten Fall zu berichten, der 
allerdings kurz nach der Operation infolge einer von dem operativen 
Eingriff unabhängigen Lungenembolie zu Grunde ging, der aber 
hinsichtlich der hier in Bezug auf Diagnose und Therapie zur 
Diseussion stehenden Fragen von Interesse sein dürfte. 


Krankengeschichte. 

Frau L., 46 Jahre alt, FLeischermeistersfrau. Aufnahme: 19. 4. 07. Seit 
20 Jahren Schmerzen in der linksseitigen oberen Rückengegend. Vor 8 Jahren 
linksseitige Pleuritis. Vor 6 Jahren Operation einer Echinococcusgeschwulst 
links oben am Kücken. Seit 4 Monaten Compressionserscheinungen des Rücken¬ 
marks. Diagnose: Extraduraler Echinococcus, vom 4. bis 5. Brustwirbelkörper 
ausgehend. 6.5.07: Operation mit Entfernung sämmtlicher Echinococcus¬ 
blasen aus Wirbel und Wirbelcanal. Exitus nach 1 Stunde an Lungenembolie. 
Section ergiebt keine weiteren Echinococcusherde. 

Anamnese: Eltern in hohem Alter gestorben, keine Nervenkrankheiten 
in der Familie. Pat. war früher stets gesund. Menses mit 16 Jahren, stets 
regelmässig, haben seit Ende Februar 1907 ausgesetzt. Pat. ist seit 18 Jahren 
verheirathet, hat 7 gesunde Kinder, von denen das jüngste 6 Jahre alt ist. 

Seit 20 Jahren klagt Pat. über heftige Schmerzen in der linken Schulter- 
blaitgegend, ohne dass wiederholte ärztliche Untersuchung etwas Abnormes 
feststellen konnte. Vor 8 Jahren will Pat. eine linksseitige Rippenfellentzündung 
durcbgemacht haben, die ohne Eingriff in einigen Wochen heilte. In der 
Reconvalescenz entdeckte eine Krankenschwester bei Einreibung des Rückens 
eine Anschwellung links neben der oberen Brustwirbelsäule, die dann allmäh¬ 
lich an Grösse zunahm. Als dieselbe etwa apfelgross war, wurde sic von einem 
Arzte eröffnet; es entleerten sich mehrere Echinococcusblasen. Die Wunde war 
nach y 4 Jahr verheilt. Von dieser Zeit an waren die heftigen Rückenschmerzen 
so gut wie ganz verschwunden. Pat. giebt an, dass sie als Mädchen im Eltern¬ 
haus viel mit einem kleinen Hund gespielt habe, während sie in den Jahren 
der Ehe so gat wie niemals mit dem Fleischerhund ihres Mannes in Berührung 
gekommen sei. 

ln den letzten 6 Jahren (nach der letzten Entbindung) hatte Pat. öfter 
Krämpfe in der linken Wade, war sonst völlig gesund. Am 26. 12. 06 machte 
siebei grosser Kälte eine Ausfahrt und fühlte sofort danach ein Eingeschlafen¬ 
sein beider Beine, rechts stärker als links, bis zu den Knieen herauf. Zugleich 
trat Steifigkeit der Beine auf, die sie nur schwer vom Boden abheben konnte, 
gleichfalls rechts stärker als links. In den nächsten Wochen stieg das taube 
Gefühl allmählich nach oben und hatte Mitte Februar 1907 beide Beine in toto 
ergriffen. Zugleich nahm die Steifigkeit und Parese der Beine dauernd zu, mit 
krampfartigen Spannungsgefühlen bis in den Leib hinein. Behandlung mit 
Massage, Electricität und Bädern war ohne Erfolg. Von Anfang Februar an 
bestanden bei Bewegungen des Kopfes Schmerzen in der oberen Rückengegend. 
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Seit Anfang April waren die Beine völlig gelähmt mit taabem Gefühl bis zur 
Herzgrube herauf; es bestand starkes Gürtelgefühl um den Rumpf. Seit Mitte 
April waren Schwierigkeiten beim Urinlassen und Verstopfung aufgetreten; 
Pat. fühlte das Herauskommen von Urin und Stuhl fast gar nicht. Es bestanden 
starke Schmerzen im Bereich der oberen Brustwirbelsäule; in der Nacht kam 
es zu krampfartiger Beugung der Beine. Die Arme waren dauernd frei. 

Da die alte Echinococcus-Operation den Verdacht einer neuen Echino¬ 
coccus- Affection nahe legte, so wurde sie von dem behandelnden Arzt dem 
einen von uns zur Operation überwiesen. 

Status: 19. 4. 07. Ziemlich fettleibige Frau von cyanotisch er Gesichts¬ 
farbe. In der Höhe des 4. Brustwirbels links neben der Wirbelsäale befindet 
sich eine etwa 5 om lange gut verheilte Hautnarbe. Druck auf den Proc. 
spinosus des 4. Brustwirbels ist stark druckempfindlich. Bei Druck auf diese 
Stelle bat man zuweilen das Gefühl des Pergamentknisterns. 

Beide Beine können nur wenig von der Unterlage abgehoben werden. 
Das linke Bein kann auf der Unterlage im Kniegelenk bis zum rechten, das 
rechte nur bis zum stumpfen Winkel gebeugt werden. Spontane Zebenbewegungen 
sind möglich. Die Sehnenreflexe sind gesteigert. Es besteht beiderseits Fass- 
klonus. Babinski’scher Reflex positiv. Die Sensibilität ist an beiden Beiden 
und am Rumpf bis zum Ansatz der Mammae, hinten bis handbreit unterhalb der 
Scapulae, herabgesetzt, rechts etwas mehr als links. Tiefe Nadelstiche werden an 
beiden Beinen, wenn auch schwach, percipirt, allerdings nicht genau localisirt. 
Der Temperatursinn ist rechts an Bein und Bauch aufgehoben, links noch er¬ 
halten. Das Lagegefühl an den unteren Extremitäten ist erloschen. Arme 
normal. Augenbefund desgl. 

Eine am26.4 vorgenommene Röntgenuntersuchung der oberen Brust¬ 
wirbelsäule zeigt Fehlen der Proc. spinosi des 4. u. 5. Brustwirbels. Ueber 
die Wirbelkörper ist ein Schatten von guirlandenartigen Rändern gelagert, 
welcher über den Bereich der Wirbelkörper hinausgeht. Die Wirbelkörper 
selbst erscheinen etwas zusammengesunken. 

Status: 2. 5. 07. Pat. klagt über krampfartige Zuckungen in den 
Beinen. Beide Beine liegen stark aneinander gepresst, das rechte in völliger 
Streokstellung, das linke eine Spur im Kniegelenk gebeugt. Keine active Be¬ 
wegung möglich. Starke Spasmen in der Adductorenmusculatur der Ober¬ 
schenkel, geringe Spasmen in den übrigen Muskeln der unteren Extremitäten. 
Die Füsse stehen in Spitzfussstellung. Nach Ueberwindung mässigen Wider¬ 
standes sind die Beine passiv nach allen Richtungen frei beweglich. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe mässig gesteigert. 

Kein Patellarklonus, schwacher Fussklonus beiderseits. Babinski’scher 
Zehenreflex beiderseits deutlich, von mässiger Intensität. Kein Oppenheim¬ 
scher Reflex. 

Bei Kneifen oder Stechen der Innenseite der Oberschenkel Beugereflex der 
Beine. Plantarreflex nicht auslösbar. Die Bauchmusculatur ist völlig ge¬ 
lähmt. Die Bauchdeckenreflexe fehlen. 
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Pat. kann sich nicht allein aafsetzen und aufgeriohtet nicht in sitzender 
Stellung halten. 

Die Sensibilität ist in allen Qualitäten (Berührungsempflndung, Druck- 
sinn, Lagegefühl, Schmerzempfindung, Temperatursion) an den Beinen und in 
der Anal- und Genitalgegend völlig erloschen, ebenso am unteren Theil des 
Rompfes vorn bis zum Processus xiphoides und in der Mamillarlinie bis zur 
7. Rippe, hinten bis zur Höhe des 9. und 10. Brustwirbels. Die oberste Grenze 
der Anaesthesie am Rumpf schwankt etwas bei den verschiedenen Unter¬ 
suchungen. Darüber besteht normale Sensibilität ohne hyperästhetische Zone. 
Dabei ist das Kältegefühl etwas tiefer herunter erhalten als das Wärmegefühl, 
dessen untere Begrenzung mit der der SchmerzempGndung zusammenfällt. 

Keine Deformation der Wirbelsäule. Im Gebiet des 3. und vor Allem des 

4. Proc. spinalis der Brustwirbelsäule starke Schmerzhaftigkeit auf Druck. 
Keine Lähmung oder Atrophie der Rücken- und Schultermusculatur. 

Arme vollkommen normal, desgl. Hals- und Gesichtsmusculatur. 

Angen normal. Puls 72 i. d. Min. Herztöne rein. Athmung regelmässig. 
Keine Dämpfung über den Lungen. Normales Vesiculäralhmen. Urin geht 
bisweilen von selbst ab, kann oft nur unter starkem Drücken gelassen werden. 
Pst. fühlt das Abgehen desselben nicht. 

Diagnose: Die alte Echinococcus-Operation in Verbindung mit der 
jetzt vorhandenen Rückenmarkscompression weisen auf das Bestehen eines 
Echinococcus in der Wirbelsäule hin. Die Lähmungserscheinungen mit Spasmen 
und Steigerung der Reflexe deuten auf eine Compression oberhalb des Lenden¬ 
marks. Die obere Grenze der Anästhesie, vorn Proc. xiphoides und 7. Rippe, 
hinten 9. bis 10. Brustwirbel, weist auf das 6. bis 7. Dorsalsegment hin. Das 
6. Dorsalsegment entspricht ungefähr dem 4. dorsalen Processus spinosus, also 
der hier schmerzhaftesten Stelle der Brustwirbelsäule, die auch der alten Opera¬ 
tionswunde benachbart ist. Auch das Röntgenbiid weist auf diese Stelle hin. 
Der Beginn der RückenmarksafTection ohne Schmerzen und die geringen Spas¬ 
men weisen auf eine Compression des Rückenmarks von vorne her hin. Muss 
man demnach den Ausgangspunkt der Affection in das Gebiet des 4. und 

5. Brustwirbelkörpers verlegen, so spricht die allmähliche Entwickelung des 
Krankheitsbildes, die geringe Schmerzhaftigkeit am Sitz der Veränderung und 
das Fehlen einer Deformität der Wirbelsäule dafür, dass'es sich nicht um eine 
Compression durch den erkrankten Knochen, sondern um einen Druck durch 
secundäre Ecbinococcusblasen im Wirbelcanal handelt. Nach den vorliegenden 
Erfahrungen liegen dieselben extradural. 

Die Diagnose lautet: Echinococcus der Wirbelsäule im 4. und 5. Brust¬ 
wirbelkörper. Compression des Brustmarks in Höhe des 6. u. 7. Dorsalsegments 
durch secundäre Ecbinococcusblasen, wahrscheinlich extradural. 

Es wird daher beschlossen zu operiren. 

4. 5.: Pat. siebt auffällig cyanotisch aus, klagt über Kurzathmigkeit, 
kann es nur mit aufgeriebtetem Oberkörper im Bett ausbalten. Eine Dämpfung 
ist über den Lungen nicht nachweisbar. Es wird eine beginnende Pleuritis 
angenommen, ohne dass dieselbe sich durch Untersuchung nachweisen liess. 
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6. 5.: Bei der Vorbereitung zur Operation in Bauchlage heftige Athem- 
noth. Puls schwach und beschleunigt, so dass wiederholt Campher gegeben 
werden muss. Sehr vorsichtige Sauerstoffätbernarkose mit wenig Chloroform. 

Operation (Borchardt). Schnitt vom 1. bis 7. Brustwirbel in der 
Mittellinie. Beim Abpräpariren der Muskeln von der rechten Seite entleeren 
sioh mindestens ein Dutzend zwischen ihnen gelegene erbsen- bis haselnuss¬ 
grosse Echinococousblasen. Beim Abpräpariren der Muskeln der linken Seite 
gelangt man in die Haupthöhle, welche Dutzende von Echinococcusblasen, bis 
zu Wallnussgrösse enthält. Die linksseitigen Proc. transversi des 5. und 
6. Brustwirbels sind ziemlich stark zerstört, ebenso die angrenzenden Rippen¬ 
stücke. Es werden nun die Proc. spinosi des 4. bis 7. Brustwirbels abgekniffen, 
dann gelingt es ohne weitere Trepanationsöffnung mit einer Luer’schen Zange 
zwischen die Bögen zu kommen. Es werden die Wirbelbogen des 3. bis 6. 
Brustwirbels zuerst links, dann rechts soweit entfernt, bis man auf gesunde 
Knochen stösst. Im Wirbelcanal liegon um die Dura mater des Rückenmarks 
herum in Höhe des 4. und 5. Brustwirbels von links und von vorne her eine 
grosse Zahl hirsekorn- bis kleinhaselnussgrosser Eohinococcusblasen, die auf 
das Rückenmark drücken. Nach vorsichtiger Entfernung derselben wird von 
den Wirbelkörpern soviel, wie erkrankt erscheint, ausgelöffelt. Die Zwischen¬ 
wirbelsäule zwischen dem 4. und 5. Wirbel wird deutlicb sichtbar. Von links 
her wölbt sich die Pleurakuppe in das Operationsfeld in Handtellergrösse vor. 
Es wird nun die Echinococcusmembran von der Pleura ohne Verletzung der¬ 
selben stumpf abpräparirt. Es sind jetzt von links her nach Entfernung der 
Processus transversi und der angrenzenden Rippenstücke zwei Wurzeln und 
ihre Spinalganglien frei sichtbar. Das Rückenmark wird nach beiden Seiten 
mit Elevatorien umgangen; da keine Blasen mehr gefunden werden, und keine 
Perforation der Dura nachweisbar ist, so wird nach gründlicher Ausspülung 
der Wundhöhle mit Kochsalzlösung die Wunde bis auf die übliche Drainage 
geschlossen (Fig. 1). 

Die Patientin erholt sich nach der Operation nicht. Nach Erwachen aus 
der Narkose bleibt sie oyanotisoh, klagt über starke Athemnoth, der Puls ist 
kaum fühlbar. Trotz Koohsalzinfusion tritt nach einer Stunde der Exitus ein. 

7.5.07. Seotion (Bleichröder). Sehr fettreiche Leiche. Herz etwas 
grösser als die Faust; der rechte Ventrikel hypertrophisch und dilatirt mit 
reichlichem pericaTdialen Fettansatz. Das Herz ist schlaf, die Musculatur trübe, 
mit Fett durchwachsen. Klappen normal, keine Herzthromben nachweisbar. 
Die linke Lungenspitze ist frei. An der 6. Rippe in der Axillarlinie befindet 
sich eine alte strangförmige Adhäsion. Die grossen Arterien am Hilus der 
linken Lunge zeigen ziemlich frische Gerinnsel, dio jedoch z. T. mit der Wand 
verwachsen sind. Die rechte Lunge ist frei und lufthaltig; an den grossen 
Arterien derselben gleichfalls frische z. T. adhärente Gerinnsel. 

Die Milz ist vergrössert, schlaff. 

Nieren. Kapsel abziehbar. Nieren selbst sehr schlaff, Rinde etwas trübe, 
Nierenbecken sehr fettreich. 
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Leber fettreich, schlaff, zeigt nirgends Echinococcusblasen. In der 
Gallenblase Steine. 

Uterus kindskopfgross, enthält einen Fötus von ca. 4 Monaten. Auf der 
linken Seite des Thorax neben der Wirbelsäule an der 5. u. 6. Kippe Operations* 
defect. Die Pleura unverletzt mit einigen Sugillationen. 

Das Rückenmark ist unverletzt; keine Blutung, keine Echinococcus¬ 
blasen, weder extra- noch intradural. In der Höhe des 6. bis 8. Dorsalsegments 
(Stelle der Compression) fühlt sich das Rückenmark etwas weich an. 

Gehirn völlig normal, ohne Echinococcusblascn. 


Fig. 1. 



Echinococcus der Wirbelsäule nach der Operation. 

Die links gezeichnete Blase zeigt die intacte, sich bei der Athmung in das 
Operationsfeld drängende Pleura. Von Echinokokkenblasen ist nichts mehr zu 
sehen. Dura mater nicht eröffnet. Die austretenden Nervenwurzeln frei 

präparirt. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks (Rothmann). 

1. Marchi-Präparate. 

6. Dorsalsegment. Das Rückenmark ist von vom und links her abge¬ 
plattet, im Uebrigen in seiner Configuration und Zeichnung erhalten. Die ge- 
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sammte weisse Substanz in sämmtlichen Strängen ist mit Degenerationsschollen 
iibersät, am reichlichsten in den Hintersträngen. Die Gliasepten, vor Allem in 
den Hintersträngen, stark verdickt mit starker Dilatation der Gelasse. Ver¬ 
einzelte frische Blutungen. Die graue Substanz zeigt mässig starke diffuse 
Degeneration. Vorderhornganglienzellen im Wesentlichen erhalten, mit ausge¬ 
dehnten pericellulären Lymphräumen, links sehr spärlich, geschrumpft, stark 
pigmentirt. Deutliche Verdickung der Pia, besonders links. Hintere und 
vordere Wurzeln ohne wesentliche Degeneration (Fig. 2). 

7. Dorsalsegment, oberer Theil. Starke Degeneration der ganzen 
weissen Substanz, in Hintersträngen und Hinterseitensträngen stärker als in 
den ventralen Abschnitten, links etwas intensiver als rechts. Daneben reich¬ 
liche Lückenbildung, vor Allem in den lateralen Gebieten. In den Hinter- 

Fig. 2. 



6. Dorsalsegmcnt. (Marchi'sche Osmium-Färbung.) 

strängen einzelne frische Blutungen. In allen Strängen sehr breite Gliasepten 
mit stark dilatirten Gefässen. Die graue Substanz hat ihre äusseren Contouren 
im Wesentlichen erhalten, zeigt überall reichliche feine Degenerationsschollen, 
am stärksten in den Hinterhörnern. Die ganze Structur der grauen Substanz 
macht einen gelockerten Eindruck. Vorderhornzellen sind nur spärlich und 
in geschrumpfter Form, mit reichlichem Pigment, erkennbar. Die vorderen 
Wurzeln sehr schmal, ohne deutliche Degeneration. Keine Degeneration der 
hinteren Wurzeln. Keine wesentliche Verdickung der Pia mater. 

7. Dorsalsegment, unterer Theil. Die ganze weisso Substanz ad 
maximum degenerirt. Im ganzen Querschnitt, am stärksten in den Vorder¬ 
seitensträngen, starko Lückenbildung. Ausserordentliche Verdickung der Glia¬ 
septen in allen Strängen mit stark dilatirten Gefässen mit verdickten 
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Wandungen, jedoch ohne Exsudatbildung. Keine wesentlichen Blutungen, 
tiraue Substanz von normaler Configuration, mit feinen Degenerationsschollen. 
Ganglienzellen in beiden Vorderhömern erhalten, mit weitem pericellulären 
Lymphraum, stark geschrumpft, mit reichlicher Pigmentbildung. Auch in der 
grauen Substanz starke Dilatation und Füllung der Gefässe; in den Hinter* 
hörnern kleinere Blutungen. Vordero und hintere Wurzeln ohne Degeneration. 

5. Dorsalsegment. Noch immer reichliche Degeneration und Lücken¬ 
bildung in der ganzen weisscn Substanz bei ziemlich ausgedehnter Blutung im 
linken Vorder- und Vorderseitenstrang. Ausserordentlich starke Verbreiterung 
der Gliasepten mit starker Gefässdilatation. Auch die graue Substanz noch 
immer stark verändert mit intensiver Lockerung des Gefüges. Die linksseitige 
graue Substanz zeigt ausgedehnte frische Blutungen. Die Vorderhornzellen 
stark geschrumpft und pigmentirt. Wurzeln ohne Degeneration. 

9. Dorsalsegment. Stärkere Degeneration nur noch in den lateralen 
Partien der Hinterstränge und im Gebiet der Pyramidenseitenstrangbabnen. In 
den übrigen Partien der weissen Substanz nur spärliche Degenerationsschollen. 
Massige Verbreiterung der Gliasepten und Gefässdilatation in allen Gebieten 
der weissen Substanz. Geringe Lückenbildung an der gesamtsten Peripherie. 
Leichte Verschmälerung des linken ventralen Abschnitts. Auch linkes Vorder¬ 
horn schmäler als rechtes. In der grauen Substanz noch immer starke 
Dilatation der Lymphräume; die im Wesentlichen intacten Vorderhornganglien¬ 
zellen liegen in weiten pericellulären Räumen. Nur noch spärliche Degenera¬ 
tionsschollen in der grauen Substanz. Spärliche Degeneration in den hinteren 
Wurzeln. Keine Verdickung der Pia. 

10. Dorsalsegment. Stärkere Degeneration nur noch in den Schulze- 
schen Commafeldern und in den Pyramidenseitenstrangbahnen. Linkes Vorder¬ 
horn noch immer deutlich verschmälert, zeigt weit weniger Vorderhornganglien¬ 
zellen als das rechte. Auch die linke Clarke’sche Säule verschmälert und 
mit weniger Ganglienzellen besetzt als die rechte. Im Uebrigen normaler 
Befand. 

4. Dorsalsegment. Schwache Degeneration in den medialen Ab¬ 
schnitten der Vorder- und Vorderseitenstränge. Hinterstränge stark degenerirt 
mit Einstrahlung in die Hinterhörner und die Clarke’schen Säulen. Vordere 
und hintere Wurzeln intact, graue Substanz desgleichen. 

2. Dorsalsegment. Starke Degeneration in den Goll’schen Strängen 
und der ganzen ventromedialen Kuppe der Hinterstränge. Schwache Degene¬ 
ration in den medialen Abschnitten der Vorderstränge. 

7. Halssegment. Mässig starke Degeneration in den Goll’schen 
Strängen, vor Allem in den ventralen Abschnitten, hier auf die ganze ventro- 
mediale Kuppe der Hinterstränge übergreifend. Sonst keine sichere Degene¬ 
ration nachweisbar. 

2. Weigert-Präparate. 

6. Dorsalsegment. Die weisse Substanz zeigt überall dunkle Mark¬ 
färbung, vor Allem in der linken Rückenmarksbälfte von zahlreichen Lücken- 
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bildungen unterbrochen. In den Seiten- und vor Allem den Hintersträngen 
ausserordentlich starke Verbreiterung der Gliaseptcn mit zahlreichen Gefäss- 
neubildungen. Die graue Substanz lässt gleichfalls ein reichliches Markfaser¬ 
netz erkennen mit vielen Gefässbildungen, perivasculären Blutungen und ge¬ 
schrumpften Ganglienzellen. Starke Verdickung der Pia, deren Fortsätze mit 
den Gliasepten in Verbindung stehen. 

7. Dorsalsegment. Die gleichen Veränderungen. Doch bestehen starke 
Aufhellungen in den Randpartien der Seitenstränge und den ventralen Hinter¬ 
strangsabschnitten. Graue Substanz wie oben. 

8. Dorsalsegment. Die Veränderungen der weissen Substanz wesent¬ 
lich stärker geworden. Besonders in den Hintersträngen ausgedehnte Glia- 

Fig. 3. 



S. Dorsalsegment. (Wci gcrt ? schc Markscheidenfärbung.) 


Wucherungen, am stärksten in den ventralen Abschnitten mit weitgehendem 
Zerfall der Marksubstanz und reichlichen Gefässneubildungen. Auch in den 
Seitensträngen, vor Allem an der Peripherie, reichlicher Markzerfall mit starker 
Gliawucherung, schwächer in den Vordersträngen. Markfasernetze in der 
grauen Substanz erhalten. Vorderhornganglienzellen spärlich und ge¬ 
schrumpft (Fig. 3). 

9. Dorsalsegment. Gliawucherung und Degeneration vor Allem noch 
in den ventralen Hinterstrangsabschnitten, während in den Seiten- und Vorder¬ 
strängen Gliawucherung nur noch gering ist. Graue Substanz bis auf kleine 
Blutungen im Wesentlichen normal. 
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3. van Gieson-Präparate. 

6. Dorsalsegment. Han sieht bei dieser Färbung noch deutlicher die 
grosse Zahl der dilatirten Blutgefässe mit verdickten Wandungen und prall ge¬ 
füllt. Am stärksten verändert ist die A. spinalis ant. selbst bei ihrem Eintritt 
in die graue Substanz mit starker kleinzelliger Wucherung der Adventitia. 
Ueberall in der weissen Substanz sieht man erweiterte Markscheiden und im 
Zerfall begriffenes Mark, ln manchen Markscheiden fehlen die Axencylinder 
ganz, in anderen haben sie gewundenen, korkenzieherartigen Verlauf. An 
einzelnen Stellen, herdförmig angeordnet, sieht man geschwollene Axencylinder, 
die bisweilen die ganzen Marksoheiden ausfüllen. Keine Beziehungen des 
Nervenzerfalls zu den Gefässen. Starke Verdickung der Glianetze und der Glia- 
septen, sowie der gesammten Pia mater an der Peripherie. Zahlreichere kleinere 
perivasculäre frische Blutungen. Keine Exsudatbildungen. Auch in der grauen 
Substanz Kernvermehrung, zahlreiche Gefässe mit verdickten Wandungen. Nur 
wenige geschrumpfte Ganglienzellen. 

8. Dorsalsegment. Markzerfall noch wesentlich stärker. Viele Nerven¬ 
scheiden stark geschwollen, ohne Mark und Axencylinder. Die Gliawuche¬ 
rungen sind wesentlich stärker geworden, ebenso die Verdickung der Gefässe 
mit kleinzelliger Wucherung der Adventitia. Besonders stark ist auch hier die 
Entzündung der Adventitia in der A. spinalis ant. In der grauen Substanz nur 
spärliche Reste geschrumpfter Ganglienzellen. Reichliche Gefässverdickung. 

4. Nissl-Färbung. 

7. Dorsalsegment. Einzelne Vorderhornganglienzellen zeigen normale 
Formen, andere sind geschrumpft mit stark verdickten Nissl-Granula und wand- 
ständigem Kern. In einigen ist überhaupt nur noch ein Klümpchen von blauem 
und gelbem Pigment ohne Kern erkennbar. Auoh im Gebiet der Clarke’schen 
Säulen, vor Allem links zeigen die Ganglienzellen Schrumpfung und z. Th. 
Wandständigkeit des Kerns. Im Ganzen ist die Zahl der Ganglienzellen in der 
grauen Substanz beträchtlich vermindert. 

Uebersehen wir nun den Gesammtbefund des vorliegenden 
Falles, so war zunächst die Diagnose, des in den Wirbelcanal 
durehgebrochenen Wirbel-Echinococcus durch die vor 6 Jahren er¬ 
folgte Operation einer Echinococcusgeschwulst am Rücken sehr er¬ 
leichtert. Da Patientin bereits seit 20 Jahren an der Stelle, an 
der diese Geschwulst sass, und an der sich später in der Tiefe die 
zuletzt operirte Echinococcusansiedelung entwickelte, Schmerzen 
ohne nachweisbare Ursache empfand, so darf man annehmen, dass 
schon zu dieser Zeit die erste Echinococcusinvasion im Gebiet der 
oberen Brustwirbelsäule stattfand. Die vor 8 Jahren durchgemachte 
linksseitige Rippenfellentzündung ist wohl als erstes Zeichen dafür 
aufzufassen, dass die bis dahin ruhig in der Nähe der Brustwirbel- 
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säule sitzende Echinococcusgeschwulst, die sich nur in Folge 
Reizung der hier austretenden Intercostalnerven durch in die linke 
obere Rückengegend ausstrahlende Schmerzen bemerkbar machte, 
anfing, auf die Nachbarorgane schädigend zu wirken. Nun begann 
die Echinococcusgeschwulst nach aussen zu wachsen, wurde hier 
jedoch durch die vor 6 Jahren ausgeführte Operation eröffnet und 
zur Verödung gebracht. Der feste Band- und Knochenapparat der 
Wirbelsäule hat dem Vordringen nach innen zunächst Schranken 
gesetzt. Wann zuerst das Eindringen in den Wirbelcanal statt¬ 
gefunden hat, lässt sich nicht feststellen. Als die ersten Cora- 
pressionserscheinungen des Rückenmarks, anscheinend ganz plötzlich 
nach starker Kälteeinwirkung, auftraten, muss diese Invasion bereits 
längere Zeit bestanden haben. Bemerkenswerth bei der sich nun 
rasch entwickelnden Rückenmarksaflfection ist das völlige Fehlen 
von Schmerzen sowohl in der unteren Körperhälfte als auch in der 
Höhe der Wirbelaffection selbst. Es wurde diese Erscheinung bei 
der Diagnosenstellung dafür vcrwerthet, dass die Compression nicht 
von hinten her stattfand, wobei Reizungen der hinteren Wurzeln 
in den Anfangsstadien unvermeidlich gewesen wären, sondern von 
den Wirbelkörpern aus von vorne her der Druck auf das Rücken¬ 
mark einwirkte. War in der Anamnese keine wesentliche Differenz 
in dem Befallensein der beiden Körperhälften erkennbar, so zeigte 
doch der erste am 19. 4. aufgenommene Status insofern einen 
leichten Unterschied, als das rechte Bein sowohl in der Motilität 
als auch in der Sensibilität etwas stärker geschädigt war als das 
linke. Bei der Untersuchung am 2. 5. war auch diese Differenz 
geschwunden. Für irgend eine Localisation der Seite, von der der 
Druck auf das Rückenmark stattfand, war aber auch diese erste 
schwache Differenz nicht zu verwerthen, da ja bei stärkerem Be¬ 
fallensein einer Rückenmarkshälftc ein Bein in der Motilität, das 
andere in der Sensibilität stärker geschädigt sein müsste, was hier 
nicht der Fall war. 

Die Höhenlocalisation war bereits durch den Sitz der alten 
Operationsnarbe und die Druckempfindlichkeit im Bereich des 3. und 
vor Allem des 4. Proc. spinosus der Brustwirbelsäule ungefähr be¬ 
zeichnet. Was die motorischen Symptome betrifft, so wies die beim 
letzten Status vom 2. 5. zu constatirende völlige Lähmung der 
Musculatur der Beine und des Abdomen bei Intactsein der Thorax- 
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musculatur auf die Mitte des Brustmarks (ca. 7. Dorsalsegment) als 
Sitz der Erkrankung hin. Schärfer liess sich derselbe aber aus 
der oberen Grenze der Anästhesie bestimmen. Diese lag vorn 
genau in der Höhe des Processus xiphoides, hinten zwischen dem 
9. und 10. Brustwirbel. Diese Grenze entspricht nach dem 
Seiffer’sehen Schema vorn der Grenze vom 6. und 7. Dorsal¬ 
segment. Die Grenze zwischen 6. und 7. Dorsalsegment liegt nun 
etwa in der Höhe der Spitze des 4. Proc. spinosus dors., d. h. des 
5. ßrustwirbelkörpers. Traf diese Localisation genau zusammen 
mit der Druckempfindlichkeit des 4 . Dornfortsatzes, so erhielt sie 
eine weitere Bestätigung durch die Röntgenaufnahme, bei der die 
Proc. spinosi des 4. und 5. Brustwirbels zu fehlen schienen, und ein 
breiter Schatten über den etwas zusammengesunkenen Wirbel¬ 
körpern in dieser Höhe lag. 

Die Operation zeigte in der That, dass die Wirbelerkrankung 
hauptsächlich den 5. und 6. Brustwirbelkörper betraf, während der 
4. nur noch an seiner unteren Grenze erkrankt war. Es ergab sich 
zugleich, dass die Hauptentwickelung des Echinococcussacks nicht 
im Knochengewebe der Wirbel, sondern innerhalb des Thorax im 
linken Theil des hinteren Mediastinum, unmittelbar angrenzend an 
die linke Pleura, vor sich gegangen war, und die Neubildung erst 
von hier aus zerstörend auf die Körper und Processus transversi 
des 5. und 6. Brustwirbelkörpers und die anstossenden Ansatzstücke 
der 5. und 6. Rippe übergegriffen hatte. Ob nun der primäre 
Echinococcussack zunächst in toto in den Wirbelcanal eingedrungen 
war, und erst dann die Tochterblasen heraus gekommen sind, oder 
ob überhaupt nur die letzteren nach Eröffnung des Sacks durch 
die zerstörten Wirbelpartien in den Wirbelcanal gelangt sind, 
war nicht mehr festzustellen. Jedenfalls hat der Echinococcus weder 
nach aussen die Pleura durchdringen können noch nach innen die 
Dura mater des Rückenmarks. Dagegen muss die Zerstörung des 
Knochens bereits 6 Jahre vor der Operation so weit vorgeschritten 
gewesen sein, dass der Echinococcussack sich nach aussen vor¬ 
stülpen konnte und hier zur ersten Operation am Rücken führte. 

Die Operation war eine verhältnissmässig einfache und glatte. 
Sie hat, wie die Section ergab, insofern einen vollen Erfolg ge¬ 
habt, als es gelungen war, alle Blasen, alles pathologische Gewebe 
auf das Vollständigste zu entfernen. 
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Ein geringer Trost, denn um so mehr ist der unerwartete 
schnelle Tod der Patientin zu bedauern, der nicht der Operation, 
sondern einer schon vorher in Entwickelung begriffenen Lungen¬ 
embolie zuzuschreiben ist. Dass diese Embolie schon vor der 
Operation bestand, dafür sprechen die von uns fälschlich gedeuteten 
Zeichen der Cyanose, der Athemnoth, des kleinen Pulses 24 Stunden 
ante operationem und die geradezu bedrohliche Steigerung der 
Symptome, als wir die Patientin auf den Operationstisch legten; 
wir haben diese Erscheinungen auf eine beginnende Pleuritis oder 
einen Durchbruch des Echinococcussackes zurückgeführt. 

Auch das Sectionsergebniss bewies, dass die sehr ausge¬ 
dehnten Gerinnsel in den Pulmonalarterien den Arterienwandungen 
fest adhärirten, also schon vor der Operation bestanden haben 
mussten. 

Ohne den operativen Eingriff wäre die Patientin höchstwahr¬ 
scheinlich am selben Tage gestorben. 

Wenn auch die eigentliche Ursache der Lungenembolie durch 
die Section nicht aufgeklärt werden konnte, so darf sie wohl auf 
die vorher nicht festgestellte Gravidität und das ungemein schlaffe 
Herz der Patientin zurückgeführt werden. Da die letzte Geburt 
6 Jahre zurücklag und die 46jährige Patientin im Beginn der 
Lähmung noch menstruirt war, so wurde das Aussetzen der Menses 
als beginnende Menopause gedeutet. 

Hätten diese Complicationen den Erfolg nicht vereitelt, so 
wäre wohl sicher eine Restitutio ad integrum eingetreten. 

Zeigt der vorliegende Fall trotz des letalen Ausganges somit 
deutlich, dass eine chirurgische Behandlung derartiger Echinococcus¬ 
säcke, die das Rückenmark comprimiren, mit Erfolg in Angriff ge¬ 
nommen werden kann, so ist es nunmehr erforderlich, die in der 
Litteratur vorliegenden einschlägigen Beobachtungen genauer zu be¬ 
trachten. Hier ist zunächst zu betonen, dass ein eigentlicher 
Rückenmarks-Echinococcus, von dem in der Literatur häufig die 
Rede ist, nicht existirt. Während die Cysticercen wiederholt in 
der Rückenraarkssubstanz angetroffen worden sind, ist kein Fall 
bekannt, in dem die Rückenraarksubstanz selbst der Sitz eines 
Echinococcus gewesen wäre. 

Ja selbst die Echinokokken der~Rückenmarkshäute gehören 
zu den grössten Seltenheiten. Unter 48 uns aus einer Zeit von 
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100 Jahren zugänglichen klinisch beobachteten und zur Section 
gelangten Fällen sind es nur die beiden alten Fälle von Esquirol 
(9) aus dem Jahre 1817 und Bartels (1) aus dem Jahre 1800, 
bei denen der Echinococcus in der Arachnoidea lag (Fig. 6, 
S. 364). Der Fall von Wood (47), bei dem der Echinococcus 
auch ausserhalb des Wirbels auf Sacralwirbel und Becken Übergriff, 
gehört nicht hierher, wenn auch angegeben wird, dass eine Echino¬ 
coccuscyste innerhalb der Dura mater lag. Schlesinger (38) 
führt neben 39 Echinokokken von extraduralem Sitz 5 intradurale 
auf. Doch halten nur die beiden oben erwähnten Fälle einer genauen 
Kritik Stand. 

Entschieden selten sind auch solche Fälle, in denen sich 
der Echinococcus primär im Wirbelcanal extradural ent¬ 
wickelt hat: unter den uns zugänglichen Fällen zeigen nur 
die von Goupil (13), Wiegand (45) und Raymond (34) 
diesen Sitz. In dem Raymond’schen Fall fehlt die Section, in 
dem Wiegand’schen zeigt das uns zugängliche Referat keine An¬ 
gabe, ob die Knochen und die übrigen Organe untersucht und ge¬ 
sund gefunden waren. Nur in dem Fall von Goupil aus dem 
Jahre 1852 ist ausdrücklich angegeben, dass die Knochen normal 
waren, und sich nur eine das Rückenmark comprimirende extra- 
durale Echinococcuscyste im hinteren Theil der Lendenregion be¬ 
fand. In allen anderen Fällen ist es theils zweifelhaft, ob der 
Echinococcus primär im Wirbelcanal entstanden ist und nicht erst 
secundär von den Wirbelknochen oder der Umgebung aus hier ein¬ 
gewandert ist, theils ist es mit Sicherheit nachzuweisen, dass die 
Geschwulst lange Zeit im Knochen oder in der Nähe desselben 
bestanden hat, ehe sie in den Wirbelcanal hinein vordrang. Da¬ 
bei ist es besonders bemerkenswert!), dass von allen uns bekannten 
Beobachtungen mit extraduralem Beginn, ganz gleich, ob sie primär 
«der secundär den Wirbelcanal erreicht haben, nur eine, die von 
Foerster (10), sicher eine Perforation der Dura mater mit eitriger 
Rückenmarksentzündung aufweist; in den Fällen von Scherb (37) 
und Frusci (12) hat die Perforation wahrscheinlich stattgefunden, 
während in allen übrigen Fällen die Dura von dem Echinococcus 
nicht angegriffen wurde. Damit fällt auch für die Mehrzahl der Fälle 
die Möglichkeit fort, die Diagnose eines Echinococcus im Wirbelcanal 
durch den Nachweis von Bernsteinsäure oder von Echinococcus-Haken 
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in der durch Lumbalpunction gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit 
festzustellen. 

Was nun die Localisation des Echinococcus an der 
Wirbelsäule und damit auch die Höhe der Rückenmarkscompression 
betrifft, so sind derartige Neubildungen in allen Theilen der Wirbel¬ 
säule von den oberen Halswirbeln bis zu den Sacralwirbeln hin 
beobachtet worden. Dabei lässt es sich aber leicht feststellen, 
dass sich die Echinokokken mit Vorliebe an zwei Stellen der 
Wirbelsäule ansiedeln. Die eine Partie sind die oberen Brust¬ 
wirbel, die andere das Gebiet der Lenden- und Sacralwirbel. 

Zunächst sind es 14 Fälle, also beinahe der dritte Theil 
aller Wirbel-Echinokokken, die im Gebiet des 2. bis 5. Brust¬ 
wirbels localisirt sind. 

Der älteste bekannte Fall, der von Chaussier (4) 1807 
beschrieben worden ist, betrifft eine 22jährige Frau mit Lähmung 
und Anästhesie der Beine, die im Wochenbett, 6 Monate nach 
Beginn der Rückcnmarksaffection zu Grunde ging. Es fand 
sich ein grosser Echinococcussack im Thorax mit Erosion des 
3. und 4. dorsalen Wirbels und mehrere Cysten im Wirbelcanal 
in Höhe der 4 obersten Brustwirbel. Im Fall von Melier (27) 
hatte ein Echinococcus vom Rücken her den 5. und 6. Brustwirbel 
arrodirt, und man fand zahlreiche extradurale Cysten in dieser 
Höhe im Wirbelcanal; der Fall von D um o ul in (8) zeigte eine 
Cyste zwischen den Rückenmuskeln mit Verdünnung der Wirbel¬ 
bögen und 12 kleinere Cysten im Wirbelcanal in Höhe des 2. bis 
5. Brustwirbels. Rosenthal (36) sah bei einem 15jährigen 
Knaben den Echinococcussack zwischen der rechtsseitigen Pleura 
und den Wirbelkörpem des 3. bis 5. Brustwirbels mit Erosion der 
Wirbelkörper und extraduraler Compression des Rückenmarks 
zwischen 3. und 4. dorsaler Wurzel. Genau denselben Sitz hatte 
in dem Fall von Murchinson (30) je ein Echinococcus auf jeder 
Seite zwischen Pleura und Wirbelkörpern mit Durchbruch in den 
Wirbelcanal. Auch in dem Fall von Wiegand (45) lagen die 
Echinococcusblasen in der Höhe des 4. und 5. Brustwirbels. 
Maguire (24) fand in seinem Fall die Cysten in Wirbelbögen und 
Wirbelcanal in Höhe des untersten Cervical- und der 6 obersten 
dorsalen Wirbel. In Lehne’s Fall (19) drang der Echinococcus 
vom Rücken her in Höhe des 2. bis 3. Brustwirbels in den Wirbel- 
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canal ein. Krabbe (18) fand in dem seinigen den 3. und 4. Brust¬ 
wirbel von dem Echinococcus zerstört. Von den beiden von 
Hahn (14) beobachteten Fällen zeigte der erste Echinokokken in 
der linken Brustseite mit Druckschmerzen an den oberen Brust¬ 
wirbeln und Durchbruch in den Wirbelcanal vom 2. bis 7. Brust¬ 
wirbel; im zweiten Fall lag die Echinococcus-Geschwulst in Höhe 
des 6. Brustwirbels neben der Pleurahöhle mit Nekrose und Abscess 
im Wirbelkörper. Ebenso fanden Tytlcr und Williamson (43) 
eine kleine Echinococcusgeschwulst am Rücken links vom 3. bis 
4. dorsalen Proc. spinosus mit 15 Echinococcuscysten extradural 
im Wirbelcanal in Höhe des 3. Rückenwirbels. Diesen Beobachtungen 
reiht sich dann die von uns beschriebene an, bei der die Echino¬ 
coccusgeschwulst gleichfalls vom linken hinteren Mediastinum auf 
den 4. bis 5. Brustwirbel übergegriffen hatte, und sich in dieser 
Höhe zahlreiche kleine Cysten extradural im Wirbelcanal befanden. 

Unter diesen 13 Fällen, die alle ungefähr die gleiche Locali- 
sation aufweisen, heben sich als eine besondere Gruppe, zu der 
auch unser Fall gehört, diejenigen ab, bei denen die erste Ent¬ 
wickelung des Echinococcus im hinteren Mediastinum zwischen der 
intacten Pleura und den Wirbelkörpern stattgefunden hat. Es 
sind neben dem unsrigen die Fälle von Chaussier, Rosenthal, 
Murchinson, Hahn (2 Fälle), im Ganzen also 6 Beobachtungen. 
Dass es sich hier nicht um ein zufälliges Vorkommniss, sondern 
um eine Prädilectionsstelle der zur Wirbelsäule in Beziehung 
stehenden Echinokokken handelt, darauf weist nun mit grosser 
Deutlichkeit ein Fall hin, der neuerdings im städtischen Kranken¬ 
haus Moabit als zufälliger Sectionsbefund zur Beobachtung kam 
und von Westenhoeffer (44) bereits in dem Verein f. innere 
Medicin zu Berlin in Kürze deraonstrirt wurde. Auch hier handelt 
es sich um einen im linken hinteren Mediastinum retropleural in 
Höhe des 5. Brustwirbels gelegenen Echinococcus, der unter Zer¬ 
störung des W’irbels in den W r irbelcanal eingedrungen ist und das 
Rückenmark völlig comprimirt hat. Durch Herrn Prof. Westen- 
hoeffer’s liebenswürdiges Entgegenkommen waren wir im Stande, 
das Präparat selbst genau zu untersuchen. 

Es handelt sich um einen 22jährigen Arbeiter, der auf der 2. inneren 
Abtheilung des Krankenhauses Moabit (Prof. G. Klemperer) nach mehr¬ 
monatigem Krankenlager unter den typischen Erscheinungen der totalen Com- 
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pressionsmyelitis in der Höhe des 6. Dorsalsegments zu Grunde ging, ohne 
dass intra vitam die Diagnose auf eine Echinococcusgeschwulst gestellt werden 
konnte. 

Die am 1. 7. 07 ausgeführte Section (Wes ten ho eff er) ergab: Lungen 
frei beweglich in der Brusthöhle. Bronchopneumonische Herde im linken 
Unterlappen. In der linken Pleurahöhle ca. 100 ccm klare gelbe Flüssigkeit. 
Rechts von der Wirbelsäule in Höhe des 5. Brustwirbels sieht man von der 
Brusthöhle aus, der 5. und 6. Rippe aufsitzend einen kleinapfelgrossen, gelb¬ 
lichen, unregelmässig gebuckelten Tumor, über den die Pleura glatt und un¬ 
verändert hinwegzieht. Diesem Tumor sitzt oben aussen ein gleichartiger 


Fig. 4. 



Echinokokkencyste von vorn in situ (nach Westenhöffer's Präparat). 

haselnussartiger auf; ein zweiter kleiner Fortsatz der Geschwulst erstreckt sich 
im 5. Intercostalraum längs des oberen Randes der 6. Rippe nach aussen. Die 
Hauptgeschwulst hat den rechten lateralen Theil des 4. u. 5. Brustwirbelkörpers 
usurirt. Von hier aus dringt die Geschwulst unter vollständiger Perforation 
der rechten Hälfte des 5. Brustwirbelkörpers in den Wirbelcanal ein und hat 
hier, extradural gelegen, das Rückenmark völlig comprimirt. Bei der Section 
wird die Geschwulst im Wirbelcanal angeschnitten und es entleeren sich zahl¬ 
reiche kleine Echinococcusblasen. Die Dura mater ist unversehrt. Das Rücken¬ 
mark selbst ist in Höhe des 6. und 7. Dorsalsegments auf eine Länge von 2 cm 
derart comprimirt, dass es in einen dünnen Bindegewebsstrang verwandelt ist 
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(Fig. 4 u. 5). Ober- und unterhalb der Compressionsstelle sind an dem in 
Müller scher Flüssigkeit gehärteten Rückenmark die typischen auf- und ab¬ 
steigenden Degenerationen bereits makroskopisch erkennbar. Es besteht 
ausserdem eine Cystitis purulenta und Nephritis. 

Am rechten Oberschenkel ausgedehnte eitrige Phlegmone, Decubitus arn 
Kreuzbein. 

Der hier berichtete Fall gleicht in der Localisation des Echino¬ 
coccus im hinteren Mediastinum in der Höhe des 5. Brustwirbels 
und der angrenzenden Rippen ohne Betheiligung der Pleura, in der 


Fig. 5. 



his Westenhüffer'schc Präparat nach erüffneter Wirbelsäule, von der Seite. 
Man sieht die Compression des durch die Dura geschützten Rückenmarks.! 

Perforation durch den 4. und 5. Brustwirbel in den Wirbelcanal 
hinein und in der extraduralen Compression des Rückenmarks weit¬ 
gehend unserem oben beschriebenen zur Operation gelangten Fall. 
Er unterscheidet sich einmal dadurch, dass keine erkennbare Aus¬ 
buchtung am Rücken stattfand, und so die Diagnose intra vitam 
nicht so leicht gestellt werden konnte, dann aber dadurch, dass 
der Tumor als Ganzes ohne Platzen des Sackes in den Wirbel- 
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canal eindrang und daher eine weit stärkere Compression ausübte. 
Daher war in diesem Fall das Rückenmark vollständig zerstört; 
selbst eine gelungene Operation hätte in diesem Stadium keine 
Restitution der Functionen der unteren Rückenmarksabschnitte 
wieder herbeizuführen vermocht. 

Bringt der Fall jedenfalls eine neue Bestätigung der That- 
sache, dass im oberen Theil des hinteren Mediastinums ein Prä- 
dilectionssitz der in den Wirbelcanal durchbrechenden Echinococcus¬ 
geschwülste sich befindet, so kann natürlich der subpleural sitzende 
Echinococcus auch einmal etwas höher oder tiefer in den Wirbel¬ 
canal eindringen. So sass in dem Fall von Scherb (37) die ur¬ 
sprüngliche, jetzt bereits verkalkte Echinococcusgeschwulst links 
neben der Wirbelsäule unter den tiefen Nackenmuskeln, nach unten 
durch die Pleura der Lungenspitze begrenzt und bis zur 3. Rippe 
herabreichend, und hatte den linken Plexus brachialis nach vom 
verdrängt. Hier war der Echinococcus durch die beiden untersten 
cervicalen Vertebrallöcher, die durch Erosion erweitert waren, in 
den Wirbelcanal eingedrungen und hatte in dieser Höhe das Rücken¬ 
mark von links her an die rechte Knochenwand verdrängt und 
comprirairt. Andererseits war der Echinococcus in dem Fall von 
Jaenicke (16) von dem subpleuralen Bindegewebe in Höhe der 
9. und 11. Rippe ausgegangen und hatte in dieser Höhe durch 
Zerstörung der Wirbel den Rückenmarkskanäl erreicht und das 
Rückenmark comprimirt. Auch in dem Fall von Liouville et 
Straus (21) sassen zahlreiche Echinococcusblasen zwischen linker 
Lunge und Zwerchfell, hatten den 9. und 10. Brustwirbel arrodirt 
und in dieser Höhe das Rückenmark comprirairt. Die gleichen 
Brustwirbel waren auch in einem Falle aus dem Urbankranken¬ 
haus, den uns Geh.-Rat Körte gütigst zur Mittheilung überlassen 
hat (Fall 48, S. 373), zerstört mit Durchbruch in die linke Pleurahöhle. 

Geht also der bei Weitem grösste Theil der in der oberen 
Brustwirbelsäule localisirten Echinococcusgeschwülste von dem sub¬ 
pleuralen Bindegewebe aus, um von hier aus allmählich die Wirbel¬ 
knochen zu usuriren und in den Rückenmarkscanal einzudringen, 
so hängen die im Gebiet der Lenden- und Sacralwirbel 
localisirten Echinokokken in der Regel mit Echinokokken der 
Beckengegend, die sich vor Allem im Gebiet des Os ilei ent¬ 
wickeln, seltener in der Rückenmusculatur liegen, zusammen. Hier- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntniss der Echinokokken der Wirbelsäule etc. 


347 


her gehören die Fälle von Reydellet (35), Morgagni (28), Mazet 
(25), Cruveilhier (5), Wood (47), Moxon (29) Kontang (17), 
Pedkow (32), Ransom and Anderson (33), Friedeberg (11), 
Wilms (46), Souques (40) und wahrscheinlich auch der von 
llorsley (15). In dem Fall von Raymond (34) fanden sich die 
Echinococcuscysten zwar nur im Sacralcanal; da aber nach Aus¬ 
räumung desselben stets neue Blasen sich aus der Wirbelsäule ent¬ 
leerten, und Pat. daran schliesslich zu Grunde ging, muss man an¬ 
nehmen, dass auch hier der primäre Echinococcustumor retro- 
peritoneal vor den W r irbelkörpern lag. Eine Section ist in diesem 
Fall leider nicht gemacht worden. Auch für diese Localisation kommen 
also 14 Fälle in Betracht; in der grössten Zahl derselben liess sich 
der extravertebrale Tumor bereits intra vitam nachweisen, sodass 
in einer Reihe von Fällen durch Punction oder Incision die richtige 
Diagnose gestellt werden konnte. 

Nachdem wir zunächst die intraduralen und die primären extra¬ 
duralen Echinokokken betrachtet haben und dann die im Geleit der 
oberen Brustwirbel und an Lenden- und Sacralwirbeln localisirten, 
seeundär in die Rückenmarkshöhle eindringenden Echinokokken 
zusammengefasst haben, bleiben nur vereinzelte Fälle mit Locali¬ 
sation an der unteren Brustwirbelsäulc oder an der Halswirbelsäule 
übrig. Besonders bemerkenswerth ist von diesen Fällen nur der 
von Talko-Krvncewicz (12), bei dem der Echinococcus hinter 
dem Hinterhauptbein in den Nackenmuskeln localisirt war und von 
hier aus wahrscheinlich durch die Atlanto-Occipitalöffnung compri- 
mirend in den Wirbelcanal vorgedrungen war. 

Wenden wir uns nun der Frage zu, ob die Diagnose einer 
das Rückenmark schädigenden Echinococcusgeschwulst 
überhaupt und in welchem Stadium der Erkrankung möglich ist, 
so ist zunächst zu betonen, dass in den ganz vereinzelten Fällen, 
bei denen sich der Echinococcus primär extra- oder intradural im 
Wirbelcanal entwickelt, ohne die Wirbelknochen selbst anzugreifen, 
die Diagnose des Echinococcus intra vitam nicht zu stellen ist. Hier 
wäre nur eventuell ein Tumor der Rückenmarkshäute zu diagnosti- 
ciren, der bei glücklichem Sitz erfolgreich operativ in Angriff ge¬ 
nommen werden könnte. Allerdings würde das mehrfache Vor¬ 
kommen der Blasen in den Rückenmarkshäuten, wie in dem Fall 
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von Bartels (1), bei dem 2 Echinococcusblasen l x j 2 cm von¬ 
einander entfernt in der Arachnoidea sassen, den Erfolg der Opera¬ 
tion bereits in Frage stellen. Es wäre noch daran zu denken, in 
der durch Lumbalpunction gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit 
Echinococcushaken oder Bernsteinsäure nachzuweisen. Aber nur 
bei geplatztem Echinococcussack wäre hier ein positives Ergebniss 
zu erwarten. Die dadurch erfolgte Verbreitung der Blasen im 
Duralsack müsste die Chancen einer Operation auf ein Minimum 
herabdrücken. Ausserdem würde die Punction die Gefahr der In- 
fection in sich tragen; sie ist daher bei Verdacht auf Echinococcus 
am besten zu unterlassen. 

Die überwiegende Mehrzahl der auf das Rückenmark schädigend 
einwirkenden Echinococcusneubildungen zeigen Blasenbildungen 
ausserhalb der Wirbelsäule, ganz gleich ob sie hier primär ent¬ 
standen sind oder hierher vom Knochen aus vorgedrungen sind. 
In allen den Fällen, in denen derart eine Geschwulst am Rücken 
oder in der Beckengegend nach aussen hervortritt, kann die Dia¬ 
gnose frühzeitig durch Punction oder Incision derselben gestellt 
werden. So liess in dem Fall von Tytler und Williamson (43) 
eine vor 4 Jahren entfernte Echinococcusgeschwulst des Rückens, 
in unserem eigenen Fall eine vor 6 Jahren entfernte derartige Neu¬ 
bildung bei der Rückenmarkscompression die richtige Diagnose 
stellen. In dem Fall von Lehne (19) war zwar ein Echinococcus 
der Rückenmusculatur operirt worden; trotzdem ging der Pat. an 
der Rückenmarkscompression ohne Operation zu Grunde. In 
anderen Fällen genügte eine Probepunction, um vor Eröffnung der 
Wirbelsäule den Echinococcus festzustellen. Zahlreich sind die 
Beobachtungen, in denen zwar ein Tumor am Rücken oder an den 
Beckenknochen intra vitara festgestellt wurde, bei unterlassener 
Punction die Patienten aber unoperirt an der Compressionsmyelitis 
zu Grunde gingen. In anderen Fällen wurde der extravertebrale 
Echinococcus intra vitam übersehen und erst bei der Section ent¬ 
deckt, so z. B. in dem erfolglos operirten Fall von Ransom und 
Anderson (33), bei dem sich post exitum 2 Echinococcushöhlen 
in der Rückenmusculatur fanden. Der Nachweis einer derartigen 
extravertebralen Echinococcusgeschwulst wird aber bei dem Bestehen 
spinaler Compressionserscheinungen, zumal wenn der Sitz des Echino¬ 
coccus mit der anzunehmenden Höhenlocalisation im Rückenmark 
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ungefähr übereinstimmt, rasch die Diagnose stellen lassen und 
damit der Operation den Weg ebnen. 

Nun giebt es eine Reihe von Beobachtungen, bei denen eine solche 
Vorwölbung nach aussen nicht vorhanden ist, indem der Echino¬ 
coccus unmittelbar neben der Wirbelsäule, der Palpation unzugäng¬ 
lich, gelegen ist. Hierher gehört ein grosser Theil der im hinteren 
Mediastinum im Gebiet der oberen Brustwirbelsäule sich ent¬ 
wickelnden Echinokokken, so der Fall von Chaussier (4), der 
Fall I von Hahn (14) und der Fall von Westenhüffer (44) 
(unser Fall II). Für derartige Fälle, die bisher theils ohne Ope¬ 
ration zu Grunde gegangen sind, theils, wie der Hahn’sche Fall, 
erst in der Agone Veranlassung zum Eingriff gaben, erscheint das 
Köntgenverfahren von grösster Bedeutung. Dasselbe wird so¬ 
wohl die Zerstörung der Wirbelknochen und der Rippen als auch 
den aussen von den Wirbeln gelegenen Tumor erkennbar machen, 
wie das in unserem ersten operirten Fall thatsächlich der Fall ge¬ 
wesen ist. Allerdings wird auch dann die Differentialdiagnose 
gegenüber einer tuberculösen Wirbelcaries mit paravertebralem 
Abscess nicht immer ganz leicht sein. 

In solchen Zweifelsfällen wird dann zunächst die Eocalisation 
an einer der Prädilectionsstellen des Echinococcus, also entweder 
im hinteren Mediastinum im Gebiet des 2.—5. Brustwirbels oder 
im lumbo-sacralen Gebiet an die Möglichkeit eines Echinococcus- 
tumors denken lassen. Ferner wird ein an der Stelle der Affection 
den spinalen Symptomen mehrere Jahre vorangehender Schmerz 
gleichfalls für den Echinococcus sprechen, der lange Zeit an der 
Aussenseite der Wirbelsäule festzusitzen pflegt, ehe er durch die 
Wirbelknochen oder die Intervertebrallöcher hindurch in den Wirbel¬ 
canal hineingelangt. Natürlich bleiben immer noch einige Fälle 
übrig, in denen die richtige Diagnose mit allen diesen Iliilfsmitteln 
nicht zu stellen ist; ihre Zahl dürfte sich aber mit zunehmender 
Erfahrung immer mehr verkleinern. 

Wird aber die richtige Diagnose rechtzeitig gestellt, so wird 
in der Mehrzahl der Fälle die Operation bei der strengen Eocali¬ 
sation des Processes, dem extraduralen Sitz des Echinococcus und 
der leichten Entfernbarkeit der Blasen eine gute Prognose haben. 
Auch in unserem Fall würde der Exitus nicht eingetreten sein, 
wenn die Patientin bald nach dem Auftreten der spinalen Symptome 
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vor der Entwicklung der Lungenembolie operirt worden wäre. Die 
Diagnose war ja hier in Folge der früheren Echinococcusoperation 
besonders sicher zu stellen. 

Was nun die Symptome von Seiten des Rückenmarks 
betrifft, so ist hier kein wesentlicher Unterschied gegenüber den 
bei anderen Compressionen des Rückenmarks auftretenden Er¬ 
scheinungen vorhanden. Wenn auch die Echinokokken in der Regel 
von einer Seite aus in den Wirbelcanal eindringen, so treten doch 
die Lähmungserscheinungen annähernd gleichzeitig in beiden Beinen 
auf. Nur in ganz vereinzelten Fällen besteht eine Andeutung der 
Brown-Söquard’schen Halbseitenläsion. Die Compression führt 
in der Regel rasch zu völliger Lähmung und Anästhesie mit Blasen- 
und Mastdarralähmung. In den meisten Fällen kommt es einige 
Monate nach dem ersten Auftreten der spinalen Symptome bereits 
zum Exitus. Bei den zahlreichen in der Literatur niedergelegten 
Sectionsbefunden findet sich fast immer die Angabe, dass das 
Rückenmark comprimirt und erweicht war. Mikroskopisch scheint 
das Rückenmark nur in den Fällen von Ransom und Anderson, 
Wilms und Souques et Marinesco untersucht worden zu sein. 
Ransom und Anderson (33) fanden eine Erweichung des Rücken¬ 
marks in Höhe des 8. und 9. Dorsalsegments, ohne dass mikro¬ 
skopisch secundäre Degenerationen nachweisbar waren; von dem 
ersten Auftreten spinaler Symptome, wenn wir von heftigen Rücken¬ 
schmerzen absehen, bis zum Exitus waren 3 Monate vergangen. 
In dem Fall von Wilms (46) handelte es sich um eine Compression 
nicht des Rückenmarks, sondern der Cauda equina vom 2. Lenden¬ 
wirbel abwärts; das Rückenmark erwies sich normal bis auf eine 
schwache aufsteigende Degeneration der Hinterstränge, die als Folge 
der Compression der Lumbalwurzeln zu betrachten ist. In beiden 
Fällen ist aber auch die Marchi’sche Methode, die allein die ge¬ 
naue Feststellung frischer Degeneration gestattet, nicht angewendet 
worden. Souques und Marinesco (41) fanden bei totaler Zer¬ 
störung der unteren Sacralregion eine traumatische, mit der 
Marchi’schen Methode nachweisbare Degeneration des mittleren 
Sacralmarks und aufsteigende alte Hinterstrangsdegeneration bis zur 
Medulla oblongata. 

Natürlich ist die Compression in den einzelnen Fällen sehr 
verschieden stark, je nach der Dauer derselben und nach der Aus- 
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dehnung der Echinokokken. Am stärksten ist dieselbe, wenn der 
ganze Echinococeussack von aussen durch den Knochen in den 
Wirbelcanal vordringt und, ohne zu platzen, als fester Tumor das 
Rückenmark an die Knochenwand verdrängt. So ist das Rücken¬ 
mark in dem Westenhüffer’sehen Fall (unser Fall II) auf 2 cm 
Länge in einen dünnen ßindegewebsstrang verwandelt. Auch der 
Fall von Souques und Marinesco zeigt stärkste Compression des 
Conus terminalis und der Cauda equina durch eine prall gefüllte 
Cyste. Unser erster Fall dagegen, bei welchem nur die einzelnen 
Tochtercysten das Rückenmark umgaben, zeigt weit geringere Com¬ 
pression. Zwar sind das Rückenmark als Ganzes und die graue 
Substanz im Besonderen in ihrer Oonfiguration verändert. Aber 
selbst in den am schwersten veränderten Partien sind noch 
Ganglienzellen erkennbar. Die Rückenmarksveränderungen ent¬ 
sprechen im Allgemeinen denen bei der Compressionsmyclitis aus 
anderen Ursachen, mit Verdickung der Piaseheiden und des Glia- 
gewebes, mit stark erweiterten, theils leeren, theils mit zerfallendem 
Mark gefüllten Gliamaschen, mit theils geschwollenen, theils korken¬ 
zieherartig gewundenen Axencylindern. Die Blutgefässe sind prall 
gefüllt mit starker Verdickung der Wandungen, besonders der 
Adventitien und des periadventiticllen Gewebes. Ganz besonders 
stark sind diese Veränderungen an der A. spinalis anterior selbst, 
vor Allem an ihrer Eintrittsstelle in die graue Substanz, lateral 
vom Centralcanal. Die Veränderungen sind ziemlich glcichmässig 
über beide Hälften des Rückenmarksquerschnittes vertheilt : aller¬ 
dings ist der linke Seitenstrang etwas stärker afficirt als der rechte, 
was dem Eindringen des Echinococcus von links her entspricht. 
Darauf weist auch eine deutliche Vertiefung an der linksseitigen 
Peripherie im 6. Brustsegment hin. Auch ist das linke Vorder- 
hom auf der Höhe der Compression und noch 2 Segmente tiefer 
etwas schmäler als das rechte. In unserem Fall sind die secun- 
dären Degenerationen nur durch die Schwärzung des frisch zer¬ 
fallenden Marks mittels der Marchi’schen Methode in voller Aus¬ 
dehnung nachweisbar. Ohne Anwendung derselben würden die¬ 
selben, wie in dem Fall von Ransora und Anderson, kaum sicht¬ 
bar gewesen sein, ein Beweis für das verhältnissmässig kurze Be¬ 
stehen der Compression und für die Möglichkeit der völligen Resti¬ 
tution bei Aufhebung der Ursache des Drucks. Nach dieser 
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Richtung hin ist also in unserem Fall die Operation noch zur 
richtigen Zeit in Angriff genommen worden. Ist dagegen das 
Rückenmark derart durch Druck zerstört, wie in unserem Fall ü, 
so kann natürlich auch eine erfolgreiche Operation des Echino¬ 
coccus die Lähmungen nicht mehr beseitigen. 

Was die Rückenmarkshäute betrifft, so war die Pia in unserem 
Fall I leicht verdickt, die Dura nicht verändert. Bei der Opera¬ 
tion war die Echinococcusmembran ohne jede Schwierigkeit von 
der letzteren abzupräpariren; auch in dem Fall II ist die Dura 
nicht mit dem Echinococcus verwachsen. Allerdings sind vereinzelte 
Fälle in der Literatur bekannt, bei denen die Dura verdickt und 
mit der Echinococcusmembrau fest verwachsen war. Aber nur in 
dem Fall von Foerster (10) ist es zu einer sicheren Perforation 
der Dura mit purulenter Myelitis gekommen. 

Auffällig bei der starken diffusen Veränderung der weissen 
Substanz ist die verhältnissmässig gute Erhaltung der grauen Sub¬ 
stanz. Hier fällt vor Allem eine Dilatation der Lyraphräume, be¬ 
sonders um die Ganglienzellen herum, auf. Die letzteren sind zwar 
zum Theil geschrumpft, mit wandständigem Kern, aber doch in 
grosser Zahl erhalten geblieben. Das Markfasernetz ist gelichtet, 
aber nicht geschwunden. Was die zahlreichen frischen Blutungen 
betrifft, die in weisser und grauer Substanz unregelmässig vertheilt 
sind, so dürfte es fraglich sein, ob dieselben nicht nur eine directe 
Folge der Operation mit der unvermeidlichen Druckwirkung auf das 
vorher bereits blutüberfülltc Rückenmark darstellen. 

Im Ganzen zeigt der Process bei der Compression durch die 
Echinococcusblasen keinerlei Abweichungen von den sonstigen Com- 
pressionen des Rückenmarks. Auch hier muss man annehmen, 
dass die directe Druckwirkung sich mit einer Stauung im Blut- 
und Lymphgefässsystem verbindet und derart die oben beschriebenen 
Veränderungen insämmtlichenBestandtheilen des Rückenmarks herbei¬ 
führt. Unser Fall zeigt dabei aufs Neue, dass die vollkommene Auf¬ 
hebung der Leitung in den Rückenmarkssträngen bereits in einem 
früheren Stadium der Compression eintreten kann. Daraus erklären sich 
die auch functioneil günstigen Resultate so vieler Operationen bei Rücken- 
markscompression und die durchaus nicht seltenen Spontanheilungen 
bei Caries der Wirbelsäule, wenn die Symptome der vollkommenen 
Leitungsunterbrechung auch bereits längere Zeit bestanden haben. 
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Schon Cruveilhier (5) und später, 1876, v. Leyden (20) 
haben auf Grund ihrer pathologisch anatomischen und klinischen 
Studien die chirurgische Entfernung der Rückenraarks- 
ichinokokken für rationell und wünschenswerth erklärt. 

Trotzdem finden wir in der Literatur bis zum heutigen Tage 
nur 17 Fälle, in denen der Versuch einer operativen Entfernung 
gemacht worden ist. 

Diese geringe Zahl ist um so auffallender, wenn man bedenkt, 
dass in einem nicht geringen Procentsatz der Fälle äusserlich sicht¬ 
bare Geschwülste dem Chirurgen das Messer gewissermaassen in 
die Hand drückten. 

Namentlich die in der vorantiseptischen Zeit ausgeführten 
Operationen sind sehr unvollkommene gewesen und haben sich 
zum Theil auf einfache Punctionen beschränkt. 

Dass eine solche eine definitive Heilung nicht herbeizuführen 
im Stande ist, das ist von vornherein klar. 

In dem Falle von Mazet (25), der übrigens ohne Lähmungs¬ 
symptome verlief, wurde die äusserlich sichtbare Geschwulst als 
tuberculöser Abscess punctirt und der wahre Sachverhalt erst bei 
der Section aufgeführt. 

Der Patient Dixon’s (5a) erlag nach der Punction der in Höhe 
des 6. und 7. Halswirbels gelegenen Cyste einer llämorrhagic. 

Und auch der Patient Llewellin’s (22), der nebenbei bemerkt 
wegen enormer Ausdehnung inoperabel war, ist nach der einfachen 
Punction des äusseren Echinokokkensackes gestorben. 

Körte hat bei seiner Patientin einenGibbus, den er für tubcrculös 
hielt, durch ein Redressement zu beseitigen versucht (S.373, No.48). 

In einer anderen Reihe von Fällen versuchte man durch In- 
cision der äusseren Geschwulst eine Heilung herbeizuführen. Der 
älteste hierher gehörige Fall wird von Reydellct (35) aus dem Jahre 
1822 berichtet. Bei einer 22 jährigen Frau entwickelte sich Rücken¬ 
schmerz, xVnästhesie der Beine und Lähmung der rechten unteren 
Extremität. In der Lumbalregion fand sich ein Tumor, nach dessen 
Eröffnung sich zahlreiche Echinokokkenblasen entleerten. Der 
Sack communicirte mit einem zweiten, im Wirbelcanal gelegenen. 
Zunächst trat wesentliche Besserung ein, dann aber kam es zu 
starker Eiterung, totaler Lähmung, und nach Verlauf eines Jahres 
trat der Tod ein. 

23* 
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Frusci (12) incidirtc bei einer 27jähr. an spastischer Lähmung 
erkrankten Frau einen vom Schulterblattwinkel bis zum 3. Lenden¬ 
wirbel herabreichenden fluctuirenden Tumor, der sich als Echino¬ 
coccusgeschwulst erwies. Erst nach dem Tode zeigte die Section, 
dass im Wirbelcanal in Höhe des 12. Brustwirbels extradural 
noch Echinococcusblasen lagen und das Mark coraprimirten. 

Auch der Fall von Pedkow (32) endete tödtlich. 8 Jahre hatte 
bei einem 22jährigen Mädchen eine schmerzlose Geschwulst am 
Rücken in der Höhe des letzten Brust- und ersten Lendenwirbels 
bestanden, die allmählich durch Auftreten von Lähmung der Beine 
coraplicirt war. Die Geschwulst wurde incidirt, es entleerten sich 
zahlreiche Echinokokkenblasen, aber der Process schritt bis zum 
Tode fort. 

ln dem Fall von Lehne (19) wurde ebenfalls nur die äussere 
Echinokokkengeschwulst eröffnet. Es entwickelten sich später 
Compressionserscheinungen von. Seiten des Rückenmarks; der 
Patient ging, ohne dass eine nochmalige Operation vorgenommen 
wurde, zu Grunde. 

Glücklicher waren Skezeres und Hahn. 

Bei dem Patienten von Skezeres (39), einem 32jähr. Fleischer, 
bestand seit 12 Jahren eine Geschwulst in der Mitte des Rückens, 
die schliesslich 19 cm lang und 8 cm breit war. Seit einiger 
Zeit bestanden in den Beinen ausstrahlendc Schmerzen, Steifigkeit, 
Verstopfung und Harnbeschwerden. 

Unter der Diagnose Lipom wurde eingeschnitten und die Ge¬ 
schwulst, die sich als Echinococcussack erwies, exstirpirt mit Aus¬ 
nahme eines sich in den Wirbclcanal erstreckenden Fortsatzes. 
Die intravertebral gelegenen Theile des Sackes stiessen sich acht 
Wochen später spontan ab. 

In dem Hahn'sehen Fall (14) fehlten alle spinalen Symptome 
bis auf eine Steigerung der Sehnenreflexe. Eine apfelgrosse Ge¬ 
schwulst in Höhe des 6. Brustwirbels wurde incidirt, und nach 
der Eröffnung der Echinococcussack erkannt. Der äussere Sack 
mit einem nekrotischen Knochenstück der 8. Rippe wurde ent¬ 
fernt. % Jahre später musste noch einmal eine Abscesshöhle er¬ 
öffnet und ein nekrotisches Knochenstück weggenomraen werden, 
dann trat Heilung, allerdings mit einer kleinen Fistel ein. Ob 
sich später ein Reeidiv entwickelt hat, bleibt fraglich. 
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In den beiden letzten Fällen ist die Heilung einem besonders 
glücklichen Zufalle, nämlich der spontanen Ausstossung des nur 
partiell exstirpirten Sackes zu danken, die wohl dadurch erleich¬ 
tert wurde, dass der intravertebrale Antheil des Echinococcus noch 
keine grosse Ausdehnung erlangt hatte. 

Diesen 9 Fällen steht nun die dritte Gruppe gegenüber, in 
denen eine radicale Entfernung durch Laminektomic ver¬ 
sucht wurde. 

Auch in dieser Gruppe finden sich nur 3, eigentlich nur 
2 Heilungen. 

Einer unglücklichen Complication, nämlich einer schon vorher 
vorhandenen, aber nicht diagnosticirten Embolie der Pulmonalis 
erlag unsere eigene Patientin. 

Der Fall von Ransom und Anderson (33) endete unglücklich, 
weil die Geschwulst in Folge falscher Höhenlocalisation nicht ge¬ 
funden wurde. Es handelte sich um einen 42jährigen Mann, der 
mit unerträglichen Schmerzen im Rücken erkrankte; l 1 /«, Jahre 
später kam es zur Parese und Taubheit der Reine, Schwinden der 
Sehnenreflexe, ßlasenstörungen und Verlust der Sensibilität bis 
dicht über das Schambein hinauf. Da die Schmierkur ohne Erfolg 
war, wurde eine Geschwulst in Höhe des 11. Dorsal- bis 1. Lumbal¬ 
fragments diagnosticirt, die Wirbelbögen des 11. dorsalen bis 
2. lumbalen Wirbels entfernt, ohne dass eine Geschwulst gefunden 
wurde. Drei Tage später trat der Exitus ein. Die Section zeigte 
2 Höhlen mit Echinococcusblasen in der rechtsseitigen Rücken- 
musculatur und eine kastaniengrosse Cyste unter dem 10. Brust¬ 
wirbel extradural gelegen, das Rückenmark comprimirend. Das 
Mark war an dieser Stelle etwas erweicht, doch ohne schwere 
Degeneration. 

Der 45jährige Patient von Hahn, Fall I (14), litt seit 3 Jahren an 
heftigen Kreuzschmerzen. Es entwickelte sich allmählich eine Lähmung 
der Beine mit Anästhesie bis zum Processus ensiformis resp. hinten 
bis zum Processus spinosus des 6. Brustwirbels. Der Patient 
wurde erst in Agone operirt, der 2. bis 4. dorsale Wirbelbogen 
entfernt und dabei ein Echinococcussack eröffnet. Schon in der 
folgenden Nacht trat der Tod ein. Die Obduction ergab, dass die 
Echinococcusblasen bis zum 7. Brustwirbel herunter reichten und 
das Rückenmark völlig comprimirt hatten. 
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Raymond (34) beobachtete einen 31jähr. Mann, der schon seit 
10 Jahren Schmerzen in der Lendengegend verspürte, die in die 
Beine ausstrahlten. Seit l / 2 Jahr bestand fast völlige Lähmung 
der Beine, Urin- und Stuhl beschwerden. Es wurde eine Wurzel- 
compression in Höhe des 4. Lumbalwirbels angenommen. Die von 
Grögoirc ausgeführte Operation entleerte zahlreiche Echinococcus¬ 
blasen aus dem Wirbelcanal, die extradural gelegen waren. Nach 
vorübergehender Besserung der Lähraungserscheinungen entleerten 
sich immer von Neuem Cysten aus der Tiefe der Wunde, und der 
Patient ging schliesslich in Folge von Infection zu Grunde. Es 
dürfte für diesen Fall zweifelhaft sein, ob der primäre Sack über¬ 
haupt eröffnet wurde. 

Trendelenburg (Wilms) (46) operirte einen 20jährigen Mann, 
der mit Schmerzen und Schwäche in den Beinen erkrankt war. 
3 / 4 Jahr nach Beginn der ersten Erscheinungen waren die Beine 
paretisch, die Sensibilität bis zur Mitte des Unterschenkels er¬ 
loschen und Blasen- Mastdarmstörungen vorhanden. Am linken 
Rippenbogen fand sich eine Geschwulst, die mit einer Vorwölbung 
links von der Wirbelsäule im Zusammenhang stand. Eine Punction 
hinten links ergab Scolices und Hakenkränze. Die von Tren¬ 
delenburg ausgeführtc Operation (iy 2 Jahr nach den ersten 
Krankheitserscheinungen) eröffnete den lumbalen Echinococcussack. 
Nach Resection des 2. bis 4. Lendenwirbelbogcns entleerten sich 
zahlreiche extradural gelegene Blasen. Das Kreuzbein war mit 
Echinoccco'usblasen durchsetzt, die mit dem scharfen Löffel ent¬ 
fernt wurden. Die Ausbreitung der Erkrankung auf die linke 
Darmbeinschaufel machte eine erneute Auskratzung nothwendig. 
Auch in der Gegend der Symphyse mussten Echinococcusblasen 
entfernt werden. Unter allmählicher Verschlechterung des All¬ 
gemeinbefindens trat 9 Monate nach der ersten Operation der Tod 
ein. Bei der Section zeigten sich am 3. Kreuzbeinwirbel noch 
6 Echinococcusblasen, ferner eine Atrophie der Nervenstämmc der 
Cauda cquina und eine sehr geringe aufsteigende Degeneration des 
Rückenmarks. Trotz der enormen Ausdehnung der Erkrankung in 
diesem Fall war fast eine völlige Entfernung gelungen. 

In den 3 folgenden Fällen ist vor der Laminektomie die 
richtige Diagnose gestellt worden. Der Fall von Horsley und 
Gowers (15), in welchem sich die extraduralen Echinokokken vom 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zar Kenntniss der Echinokokken der Wirbelsäule etc. 


357 


12. Dorsal- bis zum 2. Lendenwirbel ausgebreitet hatten, ist 
chirurgisch zunächst geheilt, scheint aber in Folge der weit vor¬ 
geschrittenen klinischen Erscheinungen doch zu Grunde gegangen 
zu sein. Die beiden anderen Fälle, nämlich die von Meirowitz- 
Lloyd (23 u. 26) und der von Tytler-Williamson wurden auch 
klinisch geheilt. Der Patient von Meiro witz-Lloyd war 57 Jahre alt, 
klagte seit 15 Jahren über Schmerzen in den Extremitäten. 
8 Jahre vor der Operation zeigte sich eine kleine Geschwulst 
rechts neben den unteren Thcilen der Wirbelsäule, 4 Jahre später 
2 weitere in derselben Gegend. Es trat Schwäche, Gefühlsstörung 
der unteren Extremitäten, ßlasenstörungen ein. Allmählich flössen 
die 3 Tumoren zu einem grossen zusammen, der sich von der 
Scapula bis zum Kreuzbein erstreckte. Bei der Operation zeigten 
sich im Wirbelcanal zwischen 8. und 9. Brustwirbel Echinokokken¬ 
cysten. Nach der Operation besserte sich das Befinden des Pa¬ 
tienten so weit, dass er wieder ira Stande war zu gehen. 

Bei der 27jähr. Patientin von Tytler-Williamson (43) bestand 
seit 4 Jahren eine Schwellung im Rücken, bei deren Entfernung 
ein Echinococcus entdeckt wurde. Erst 3 Jahre später kam es 
zu Schmerzen im Rücken, bald darauf zu Lähmung in den Beinen 
mit Blasen- und Mastdarmstörungen und Verlust der Sensibilität 
bis zur 5. Rippe. Hinten fand sich in Höhe des 3. und 4. Dorsal¬ 
wirbels eine kleine Anschwellung, deren Punction Scolices und 
Hakenkränze ergab. Die Eröffnung des Wirbelcanals in dieser 
Höhe zeigte 15 kleine extradural gelegene Cysten. Nach 1 / z Jahr 
konnte der Patient an 2 Stöcken allein gehen. Der Zustand 
besserte sich weiter; es mussten aber 1 Jahr nach der Operation 
noch einige kleine Cysten in der Operationsnarbe entfernt werden. 

Im Ganzen sind also nur 4 Fälle zur Heilung gekommen. 

Dieses Resultat ist um so bedauerlicher, wenn man bedenkt, 
dass die grosse Mehrzahl der FäUe bei rechtzeitiger Erkenntnis« 
und richtiger Technik zu retten sind. 

Als wirklich inoperabel, wegen zu grosser Ausdehnung können 
unter den von uns gesammelten Fällen eigentlich nur 4 (Esquirol, 
Bartels, Llewellin, Wood) bezeichnet werden; dazu kämen noch 
8 weitere (Mazet, Maguire, Trendelenburg, Koutang, Ped- 
kow, Friedeberg, Raymond?), in denen die Operation wegen 
grosser Ausdehnung resp. ungünstigen Sitzes, zum Beispiel am 
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atlanto-occipitalen Gelenk wenig oder gar keine Chancen geboten 
hätte. In einigen Fällen sind die Angaben so ungenau, dass ein 
Urtheil über die Operabilität nicht möglich ist. Zieht man diese alle 
ab, so bleiben immer noch über 30 Fälle übrig, die, von unvorher¬ 
gesehenen Zwischenfällen abgesehen, hätten geheilt werden können. 

Die geringen Erfolge erklären sich unschwer aus der Selten¬ 
heit der Affection und ihrer schweren Erkenntnis«; sind doch die 
meisten Fälle erst bei der Section erkannt worden. 

Sie erklären sich weiter aus der Thatsache, dass die Riieken- 
markschirurgic erst ein Kind der neuesten Zeit ist. 

Die Chancen bei den Echinokokken sind viel günstiger als bei 
den echten Rückenmarkstumoren. Denn die Erfahrung lehrt, dass der 
extradurale Sitz überwiegt, und dass die derbe Dura selbst bei Vereite¬ 
rung des Sackes lange Zeit das Rückenmark vor der Infection schützt. 

Uns ist nur 1 Fall bekannt, in dem eine Perforation der Dura 
mater sicher eintrat (Foerster). 

Was die Technik selbst anlangt, so kommt als einzige ratio¬ 
nelle Therapie bei den nicht vereiterten Säcken die totale Ex¬ 
stirpation in Frage. 

Bei den an der Brustwirbelsäule primär subpleural liegenden 
Formen ist die Resection mehrerer Rippenstücke zweckmässig, um 
freien Raum zu gewinnen; sodann muss der Sack sorgfältig von 
der Pleura abgelöst werden. Wenn man schonend vorgeht, gelingt 
das ohne Verletzung des Brustfelles; sollte die Pleura einreissen, 
so wird sie sofort durch Naht wieder geschlossen, oder wenn das 
nicht geht, der Schlitz tamponirt; jedenfalls soll, wenn irgend 
möglich, diese Verletzung vermieden werden, weil sie den Shock 
der an sich schon grossen Operation unnöthig noch erhöht. 

Nach der Entfernung der Processus spinosi und der Wirbel¬ 
bögen und Entleerung der hinten gelegenen Echinococcusblasen 
wird man vorsichtig den geschlossenen Duralsack bei Seite schieben, 
um vorn, an den Seiten und an den Wirbelkörpem keine Blasen 
zu übersehen. 

Ist der Sack vereitert, so kann man sich zunächst auf die 
einfache Incision beschränken und eventuell später die secundäre 
Radicaloperation anschliessen; immerhin wäre auch in solchen 
Fällen noch die primäre Exstirpation zu versuchen, nach der man 
natürlich die Wundhöhlen offen halten muss. 
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Ist der Sack schon verjaucht, so wird man sich auf die Er¬ 
öffnung und Tamponade beschränken. 

Hat man zur genügenden Erklärung der Compressions- 
crscheinungen extradurale Cysten gefunden, so braucht man die 
Dura zunächst nicht zu spalten; denn die Combination von extra- mit 
intraduralen Cysten gehört jedenfalls zu den seltenen Ausnahmen. 

Finden sich aber ausserhalb der Dura keine Geschwülste. s<> 
muss sie gespalten werden. 

Damit verschlechtert sich die Prognose, nicht allein wegen der 
Eröffnung der Rückenmarkshäute, sondern namentlich wegen der 
grossen Ausdehnung der Erkrankung. 

Von den 3 Fällen mit intraduralem Sitz wäre vielleicht einer, 
in welchem die Blase vom l. bis 3. Lendenwirbel reichte, operabel 
gewesen (Wood) 1 ); complicirt war auch er und zwar mit einem 
Leberechinococcus. Ein zweiter (Esquirol) war wegen enormer 
Ausdehnung und anderweitiger Localisation inoperabel. 

Bei dem Patienten von Bartels, dessen Abbildung wir hinten 
wiedergeben (B’ig. 6, S. 364), fanden sich 2 Cystensäcke 77a cm von 
einander entfernt, von denen naturgemäss nur der eine hatte diagnnsti- 
cirt und aufgefunden werden können. 

Nach den bisher vorliegenden spärlichen Berichten scheint es 
also, als ob die intraduralen Echinokokken sich schneller auf grössere 
Gebiete ausdehnen, als die extraduralen, vielleicht weil sie zur Ab¬ 
sackung und zur membralen Bildung wenig geeignetes Gewebe vor¬ 
finden; und dass sie in Folge dessen für die Operation ungünstig 
liegen. — 

Zum Schluss wollen wir noch einmal die sich aus unseren 
eigenen Beobachtungen und den in der Literatur berichteten 
Fällen ergebenden Folgerungen zusamraensteilen; 

1. Die das Rückenmark schädigenden Echinococcusgeschwülste 
sind nicht häufig. 

2. Eigentliche Rückenmarks-Echinokokken sind bisher nicht 
beobachtet worden. Echinokokken der Rückenmarkshäute sind nur 
in vereinzelten Fällen bekannt geworden. Die Mehrzahl der ein¬ 
schlägigen Fälle betrifft primäre Echinokokken der Wirbelsäule 
oder ausserhalb der Wirbelsäule gelegene Echinokokken, die seeundür 

*) Dieser Fall ist aber nicht sicher als intraduralcr anzuschen! 
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die Wirbel ergriffen haben. In beiden Fällen liegen die durch den 
Knochen oder die Interverteballöcher in den Wirbelcanal ein¬ 
gedrungenen Echinokokken extradural. 

3. Es giebt 2 Prädilectionsstellen der an. der Wirbelsäule 
localisirten Echinokokken: 

a) das hintere Mediastinum ohne Mitbetheiligung der Pleura 
in der Höhe des 2. bis 6. Brustwirbels mit secundärer Betheiligung 
der betreffenden Rippen und Wirbelkörper; 

b) das Gebiet des retroperitonealen Bindegewebes und der 
Beckenknochen in der Nachbarschaft der lumbosacralen Wirbelsäule. 

4. Die Diagnose kann in den meisten Fällen bereits im Beginn 
der Rückenmarkscompression auf Grund der in der Rückengegend 
oder im Becken gelegenen Echinococcusgeschwülste, deren Punction 
den Nachweis von Haken und von Bernsteinsäure gestattet, gestellt 
werden. Fehlen derartige Tumoren, so ist der Befund auf der 
Röntgenplatte von grösster Wichtigkeit. Auch der mehrere Jahre 
der Rückenmarkscompression voraufgehende Schmerz im Gebiet des 
Echinococcus ist von Bedeutung. 

5. Die operative Behandlung muss so frühzeitig wie möglich 
in Angriff genommen werden. Sic verspricht dann, trotz weit¬ 
gehender Rückenmarkscompression bei dem extraduralen Sitz des 
Echinococcus gute Erfolge, vorausgesetzt, dass das vom Echino¬ 
coccus ergriffene Gewebe in toto entfernt werden kann. 

Zusammenstellung von 48 bisher bekannten Fällen von Echino¬ 
coccus der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 

1. Chaussier, Journ. de Mdd. de Corvisart. Vol. XIV. 1807. p. 231. 

Eine Frau, 22 Jahre alt, litt an Lähmung und verlor in den unteren 

Gliedmaassen die Empfindung. Sie war gravid und eine plötzliche Geburt er¬ 
folgte ohne Schmerzen. 4 Tage hinterher trat Fieber ein, Aufhören der Lochien, 
und der Tod folgte am 10. Tag, 5 oder 6 Monate nach den ersten Spinal¬ 
symptomen. Eine grosse Hydatidencyste fand sich im Thorax; der 3. und 
4. Dorsalwirbel waren an vielen Stellen arrodirt. Im Wirbelcanal fanden sich 
ungefähr ein Dutzend Acephalocysten, die auf das Rückenmark drückten, im 
Gebiet des 3. und 4. Dorsalwirbels. 

2. Esquirol, Bulletin de la Facultü et de la Soci&6 de Medecine de 
Paris. T. V. 1817. p. 426. Obs VII. 

Eine Frau von 53 Jahren litt an Krämpfen. Die Anfälle wurden häufiger 
und die Patientin starb im Status epilepticus nach 5tägigem Coma im Alter 
von 56 Jahren. Acephalocysten fanden sich in dem Arachnoidealraum, dehnten 
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sich von der Medalla bis zum Ende des Lamb&lgebietes aas. Das Rückenmark 
war im unteren Theile erweicht. Eine Cyste, die eine braune Flüssigkeit ent¬ 
hielt, fand sich in der Hypophysis. 

3. Reydellet, Dict. des Sciences Mldicales, art. Modle. T. XXXIU. 
1819. p. 564. 

Eine Frau, 22 Jahre alt, litt an Schmerzen in der Schulter, am rechten 
Arm und an Schwache in demselben. Seit drei Jahren verspürte sie keine 
Schmerzen, sondern nur Schwäche im Arm. Später traten Schmerzen in der 
Wirbelsäule auf. Dann entstand eine Taubheit der Beine und Lähmung des 
rechten Beines. Ein Tumor fand sich im Lumbalgebiet, und ein Druck auf 
den Tumor verschärfte die Schmerzen im Arm. Der Tumor wurde geöffnet, 
eine grosse Anzahl Hydatiden daraus entfernt und ebenso aus dem Wirbel¬ 
canal, mit dem das Innere des Tumors in Verbindung stand. Während einiger 
Zeit besserte sich der Zustand der Patientin, aber eine heftige Eiterung setzte 
ein, und eine vollkommene Lähmung entstand. Der Tod trat jedoch erst ein 
Jahr nach Eröffnung des Tumors ein. 

4. Morgagni, De Sedibus et Causis Morborum. Vol. V. 1822. p. 168. 

Morgagni beschreibt einen Fall, in welchem Hydatiden von aussen in 

das Innere des Wirbelcanals drangen. Eine Frau, 26 Jahre alt, wurde in den 
letzten Monaten des Jahres 1814 entbunden. 10 Monate später verspürte sie 
stechende Schmerzen im Lumbalgebiet und in den Beinen, jedoch nicht stark 
genug, um sie besonders zu behindern. Die Krankheit machte Fortschritte, Formi- 
cation, Krämpfe und Taubheit der unteren Gliedmaassen traten ein, Gefühl und 
Beweglichkeit nahmen ab. Die Patientin war schliesslioh ganz gelähmt, Urin 
und Stuhlgang erfolgten spontan. Die Patientin starb 9 Monate nach dem 
ersten Auftreten der Symptome. Bei der Section fand man unter dem Peri¬ 
toneum in der Nähe der linken Niere einen erhoblichen Tumor, rund und un¬ 
gefähr faustgross, welcher den ersten und zweiten Lumbalwirbel arrodirt hatte. 
Er enthielt eine grosse Anzahl Hydatidencysten, die Foramina interrertebralia 
waren sehr vergrössert, und durch sie hindurch konnten die Acephalocysten in 
den Wirbelcanal eindringen. Die Dura mater war von Hydatidenoysten um¬ 
geben und die Lumbalnerven waren zusammengedrückt. 

5. Malier, Journ. gön. de m6d. Sddiliot. 1825. p. 33. 

Eine Frau, 29 Jahre alt, klagte über Schmerzen, Spasmen, Lähmung und 
Bewegungsverlust in den Beinen seit drei Jahren. Nach ihrem Tode fand man 
eine kleine, mit Acephalocysten angefüllte Cyste in den Weichtheilcn des 
Dorsalgebietes. Man fand, dass die Laminae des 5. und 6. Dorsalwirbels 
arrodirt waren, und am Wirbelcanal zwischen der Dura mater und den Knochen 
fand sich eine grosse Anzahl Cysten. Der Wirbelcanal war erweitert von der 
Erosionsstelle der Knochen an; das Rückenmark war zusammengedrückt und 
erweicht. 

6. Montansey, Bulletin de la Soc. anatom. 1827. p. 188. 

Montansey berichtet von einem Fall einer idiotischen und epileptischen 

Frau. Bei der Section fand man eine grosse Hydatidenzahl an der Oberfläche 
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sowohl als in der Masse des Gross- und Kleinhirns und ebenfalls eine grosse 
Anzahl im Rüokenmark. 

7. Mazet, Ibid. 1837. p. 226. 

Ein Mann erschien im Hospital St. Antoine in Paris mit einem Abscess 
über der Spina poster. sup. ossis ilei. Der Abscess wurde punctirt und eine 
Menge von äusserst stinkendem Eiter quoll hervor. Der Pat. starb, und man 
fand, dass das Ende des Wirbelcanals von Acephalocysten angefüllt war. Das 
Sacrum war erkrankt und der Canal stand in Verbindung mit dem Abscess 
durch eine Oeffnung, die sich in der hinteren Medianlinie befand. Während des 
Lebens war keine Lähmung vorhanden gewesen. 

8. Dumoulin, lbid. 1847. p. 321. 

Ein Mann, 25 Jahre alt, litt nach einem Stoss iy 2 Jahre vor seinem 
Tode an Rückenschmerzen. Die Schmerzen nahmen an Heftigkeit zu. Die Beine 
wurden schwach, die Bewegungsfreiheit behindert und das Gefühl nahm in den 
unteren Gliedmaassen ab. Blase und Rectum waren gelähmt. Ein Monat vor 
seinem Tode trat vollkommene Lähmung ein. Bei der Section fand man eine 
Cyste zwischen den Muskeln des Rückens und den Wirbeln. 12 Hydatiden- 
cysten wurden im Wirbelcanal gefunden. Sie lagen zwischen der Dura mater 
und dem 2. und 5. Dorsalwirbel. 

9. Dubois, Ibid. 1848. p. 95. 

Ein Mädchen, 20 Jahre alt, litt an Schmerzen im Lumbalgebiet ein .Jahr 
lang, ehe sie starb. Keine Schwäche war in den Gliedern aufgetreten. Drack 
auf die Beine verursachte Schmerzen an den Sohlen. Man bemerkte Symptome 
von Caries im 2. Dorsalwirbel, aber keine Geschwulst und kein Abscess wurde 
gefunden. Decubitus trat auf. Urin und Stuhlentleerung erfolgte spontan, und 
der Tod trat ein. Hydatidencysten fanden sich im 11. und 12. Dorsalwirbel, 
sie waren in den Wirbelcanal eingedrungen und drückten und erweichten das 
Rückenmark. Andere Hydatiden wurden nicht gefunden. 

10. Cruveilhier, Ibid. 1850. p. 63 and Anat. Patbol. XXXV. pl. VI* 

Cruveilhier berichtet von einer Frau, 38 Jahre alt, die in den unteren 

Gliedmaassen vollkommen gelähmt war. Heftige andauernde Schmerzen traten 
in den unteren Gliedmaassen auf, ebenso wie heftiges Brennen. Die leiseste 
passive Bewegung der unteren Glieder verursachte Schmerzen. Leichte Be¬ 
rührung erzeugte einen Schmerz, der sich von der Berührungsstelle durch das 
ganze Glied zog. Es bestand kein Plantarreflex. In der Höhe des 12. Dorsal¬ 
oder ersten Lumbalwirbels fand sich eine weiche Stelle, die sich leicht zu¬ 
sammendrücken liess, beim Husten hervortrat und die für eine ungeheilte Spina 
bifida gehalten wurde. Bei der Section fand man an dieser Stelle eine Cyste 
voller Acephalocysten. Die Processus spinosi und Wirbolkörper waren arrodirt 
und das Rückenmark comprimirt. Die Dura mater war unverändert. Das 
Rückenmark unter der Cyste war erweicht. Es war in einen Eitersack ver¬ 
wandelt, so dass an der Druckstelle kaum noch eine Spur von der Rücken¬ 
markssubstanz übrig geblieben war. 

Cruveilhier stellt fest, dass er noch einige ähnliche Fälle gesehen hat, 
macht aber keine genaueren Angaben darüber. 
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11. Goupil, Bulletin de la Soc. anatom. 1852. p. 211. 

Ein 40jähriger Mann litt einige Zeit an Schwäche in den Beinen. Am 
15. Mai war er noch vom Montmartre nach dem Hospital Beaujon gegangen. 
Am 17. konnte er gamicht mehr gehen, das Gefühl in den Beinen war ver¬ 
schwunden. Ein Decubitus entstand am Sacrum und der Patient starb 20 Tage 
nach seiner Aufnahme im Krankenhaus. Bei der Section fand man eine Acephalo- 
cyste im Lumbalgebiet des Wirbelcanals an dem hinteren Theile des Rücken¬ 
marks ausserhalb der Dura mater. Das Rückenmark war erweicht an der Stelle, 
die mit der Cyste in Verbindung stand. Die Knochen waren unverändert. 

12. Ogie, Pathol. Trans. XI. p. 299. 

Ogle berichtet von einem Fall im St. George Hospital, bei dem eine 
Cyste, die eine grosse Anzahl kleiner Cysten enthielt, in der Substanz des Pro¬ 
cessus spinosus des 7. Cervicalwirbels gefunden wurde. Es finden sich keine 
näheren klinischen Angaben. 

13. Foerster, Handbuch der pathol. Anat. Vol. II. S. 639. 

Foerster erwähnt einen Fall, in dem Echinokokken Wirbelcaries bervor- 

gerufen hatten. Ein Abscess befand sioh zwischen den Rückenmuskeln, Perfo¬ 
ration der Dura mater und Entzündung des Rückenmarks und seiner Häute 
trat ein. 

14. Bartels, Deutsches Arohiv für klinische Medizin. Band 5. 1869. 
S. 108. 

Ein Mann von 25 Jahren klagt über Schmerzen im linken Arm, 5 Monate 
vor seiner Einlieferung im Krankenhaus. Spätor traten Schmerzen im rechten 
Arm und im Genick auf in Höbe des VII. Halswirbels, mit nach und nach auf¬ 
tretenden Symptomen von Drucklähmung, motorischer und sensibler Lähmung 
der unteren Extremitäten, Sensibilitätslähmung bis hinauf zur VII. Rippe — 
motorische Kraft des linken Armes herabgesetzt. Allmählich Anästhesie bis 
zur Mammillarlinie. 3 Monate nach seiner Einlieferung Tod. Bei der Section 
fand man, dass die Dura mater spinalis sehr blutreich war. Bei der Section 
floss eine klare Flüssigkeit heraus. Die Wirbel waren unverändert. Unter der 
Cervicalanschwellung des Rückenmarks war eine Cyste, die zwischen der Dura 
mater und dem Rückenmark lag und auf das Letztere in der Richtung von hinten 
nach vorn und nach der rechten Seite drückte. Die Länge der Druckstelle im 
Rückenmark betrug 3,5 cm, die Cyste war bei ihrer Oeffnung 5 cm lang. 
7 l o cm unter der ersten Cyste befand sich eine ebenso grosse an der linken 
Seite des Rückenmarks in der Dura mater, die 3,8 cm lang war. Ueber der 
ersten Cyste war das Rückenmark normal; wo es von der Cyste gedrückt wurde, 
war es blass und weich. Zwisohen den beiden Cysten war das Rückenmark 
ziemlich normal, aber unter der zweiten war es sehr erweicht und die Pia mater 
geschwollen. Weitere Cysten wurden nicht gefunden. 

15. Rosenthal, Handbuch der Nervenkrankheiten. S. 192/93. 

Ein 15 jähriger Patient bekam ohne ersichtlichen Grund Schmerzen und 
Schwäche in den Beinen. Nach 3 Monaten war er nicht im Stande sein Bett 
zu verlassen. Man beobachtete einen Krampf in den Flexoren, dem eben- 
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Intradurale Echinokokkencystcn nach Bartels. 

solche in den Extensoren folgten, Eormication und schliessliche Lähmung, 
vollkommene Unempfindlichkeit in beiden Beinen, die sich bis zu den Brust¬ 
drüsen ausdohnte und hinten bis an die Scapulae reichte. Später erfolgte 
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unwillkürliche Urin- und Stuhlentleerung und Decubitus. Der Tod erfolgte an 
Pyämie. Bei der Section war das Gehirn blass, der rechte Pleurraum enthielt 
Flüssigkeit und die rechte Lunge war zusammengedtückt. Zwischen der 
Pleura und dem 3. und 5. Dorsalwirbel war ein gänseeigrosser Sack. Dieser 
hatte die Wirbel arrodirt und war an der rechten Seite in den Wirbelcanal 
eingedrungen. Er lag ausserhalb der Dura mater, drückte auf das Rücken¬ 
mark zwischen dem 3. und 5. Dorsalnerven, bis nur noch eine ganz dünne 
Xervenschicht vorhanden war. 

16 . M urchison, Diseases of the Liver. 2. ed. p. 129. 

Murchison beschreibt einen Fall aus dem Middlesez Hospital Museum, bei 

dem 2Hydatidencysten, eine auf jeder Seite, die Pleura von den Kippen und den 
Seiten der Wirbel trennten. Die Hydatiden wurden bei der Sektion geöffnet, 
indem die Laminae der Wirbel durohsägt wurden. Das Rückenmark war an 
dieser Stelle bedeutend dünner als an anderen. Die Patientin, eine Frau, 
war 40 Jahr alt und im Hospital eingeliefert worden wegen Lähmung und 
Urinverhaltung. Eine grosse Hydatitencyste befand sich in der Leber. 

17 . Liouville und Strauss, Bulletin de la Soc. Anat. p. 93. (Gaz. 
des höpitaux 1875. No. 15.) 

Ein 42 jähriger Mann erkrankte plötzlioh mit Lähmungserscheinungen in 
den unteren Gliedmaassen 6 Monat vor seinem Tode. Eine Hydatidencyste 
fand sich in dem Rücken, die mit der Scapula in Verbindung stand und sich 
unter den Rückenmuskeln entlang zog. Die Cyste trat in den Wirbelcanal 
zwischen der 9. und 10. Rippe und zerstörte die Laminae der Wirbel. Im 
Wirbelcanal fanden sich Hydatidencysten von der Grösse einer Erbse bis zur 
Grösse einer Nuss. Sie lagen ausserhalb der Dura mater und drückten auf 
das Rückenmark. Die Dura mater war an verschiedenen Stellen an den zer¬ 
störten Wirbelkörpern adhärent. An der Stelle, wo das Rückenmark afficirt 
war, sah man auf- und absteigende Veränderungen. 

18 . Llewellin, aus Cobbold, on Parasites, p. 140. 

Ein Patient, der in Behandlung von Dr. Annand, Australien, stand, 
hatte eine Hydatidencyste, welche die ganze Länge des Wirbelcanals einnahm. 
Oie Cyste wurde bei Lebzeiten eröffnet und eine Flüssigkeit, die Echinokokken¬ 
blasen enthielt, daraus entfernt. 

19 . MTood, H. S., Australian Med. Journ. 1879. p. 222. 

Eine 54 jährige Frau wurde am 11. Februar von ausstrahlenden Glieder¬ 
schmerzen befallen. Am folgenden Tage stellte sich unwillkürlicher Harn¬ 
drang ein. Am 20. Februar verschwanden diese Symptome. Am 2b. März 
wurde sie wieder in das Hospital eingeliefert. Sie litt wieder an Harndrang 
und hatte ein Gefühl der Taubheit im linken Arm und Bein. Die Beweglichkeit 
des Beins war behindert, das Gefühl jedoch in Ordnung. Am 6. April wurde 
der rechte Arm und das rechte Bein kraftlos und die Patientin starb im Coma 
um 7. April. Bei der Section faud man in Höhe der letzten Lumbal- und der 
oberen Sacralwirbel eine Hydatidencyste in der Dura mater der Wirbelsäule. 
Sie füllte den Wirbelcanal aus, dehnte sich durch das 2. linke vordere Sacral- 
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loch aus, so dass sie eine kleine Doppelcyste bildete. Die Cysten füllten das 
1. und 2. Sacralloch aus, die theilweise in eins verschmolzen waren. Die 
ganze Cyste und ihre Ausläufer waren mit kleinen Blasen angefüllt. Am oberen 
Ende war die Cyste offen und einige der kleinen Cysten lagen frei. Eine 
colossale Flüssigkeitsmenge war unter den Häuten des Rückenmarks und des 
Gehirns vorhanden. Die Leber enthielt ebenfalls eine Hydatidencyste. 

20. Moxon, aus Fagger’s Medecine. 1. Band. S. 413. 

Eine 58 jährige Frau litt 11 Monate lang an Seitenschmerzen, war 
6 Wochen lang gelähmt. Eine bewegliche Hydatidencyste war von aussen 
wahrnehmbar. Sie bildete einen elastischen Tumor an der linken Seite der 
Wirbelsäule und war durch den 2. und 3. Lumbalwirbel in den Wirbelcanal 
eingedrungen. Sie drückte das Rückenmark zusammen, die Dura mater war frei. 

21. Dixon, Med. chir. Transact. XXXIV, spricht von einer Hydatiden¬ 
cyste im Genick, die den 5., 6. und 7. Cervicalwirbel und den 2. Dorsalwirbel 
arrodirt hatte. Sie wurde geöffnet, der Patient starb an Haemorrhagie. Ans 
dem Bericht lässt sich nicht erkennen, ob die Cyste in den Wirbelcanal ein¬ 
gedrungen war oder nioht. 

22. Maguire, Brain X. p. 451. 

Ein 16jähriger Patient, Bäcker, wurde im Juli 1886 wegen Schmerzen 
und Schwächegefühls in den Beinen, wie er meinte, infolge von Erkältung, ins 
Krankenhaus gebracht. 3 Jahre zuvor hatte er an Scbwäohegefühl im linken 
Arm gelitten, das aber nach öfterem Elektrisiren aufgehört hatte. 

Den Schmerzen im Bein waren heftige Rückenschmerzen vorangegangen, 
die für rheumatisch gehalten worden waren. 

Er hatte Schmerzen im Gebiet der oberen dorsalen Wirbel; der Gang 
war unsicher und schwankend. Die Arme reagirten normal beim Elektrisiren, 
die Beine waren sehr empfindlich. Beim Anfstehon bemerkte man Steifigkeit 
in den Lendenmuskeln. Plantarreflex war vorhanden, Abdominal-und Cremaster- 
rcflex nicht, Epigastriumreflex links gering, rechts nicht vorhanden. Pupillen- 
und Augenhintergrund normal, ebenso Gefühl. Die Wirbelsäule war äusserlich 
unverändert, man bemerkte keine Gehirnsymptome. Temperatur normal. 

3 Tage später konnte der Patient nioht mehr allein gehen, noch mit ge¬ 
schlossenen Augen stehen. Im Bett wurden alle Bewegungen schwerfällig aus¬ 
geführt; die Pupillen waren zeitweilig verschieden. 

6 Tage später erfolgte unwillkürliche Urin- und Stuhlentleerung. 

Am 20. Juli trat theilweise Taubheit der unteren Extremitäten ein. Die 
Beine konnten nur mit fremder Hülfe bewegt werden. Es wurde über heftige 
Schmerzen in den Ellenbogen geklagt. Spontane Urinentleerung, bei gleich¬ 
zeitiger Constipation. Schwache in den Armen. 

Am 30. Juli heftige Kopfschmerzen, Arme und Beine gelähmt, vorüber¬ 
gehende Temperatursteigerung. 

Am 3. August Attacken von Dyspnoe und Anzeiohen von Lungenödem. 
Am 5. August Exitus an Asphyxie bei völligem Bewusstsein. 

Befund nach der Section: Die Gehirnhäute waren infiltrirt und die 
Cerebralflüssigkeit bedeutend vermehrt. Beim Entfernen der Wirbelbogen fand 
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man eine grosse Anzahl Cysten zwischen Dura mater und den letzten Cervical- 
und oberen 6 Dorsal-Wirbeln. Die Cysten waren verschieden gross, die grössten 
fast wie eine Kastanie. Einige waren trocken, andere enthielten Flüssigkeit, 
ln der Flüssigkeit fanden sich Blasen und Echinokokken. Einige Cysten lagen 
in den Wirbelbogenknochen, andere drückten auf das Rückenmark, das in der 
Umgebung der Cysten völlig erweicht war. Sonst fanden sich im Körper keine 
Cysten. Die Lungen waren ödematös und pleuritische Adhäsionen waren rechts 
vorhanden. Leber und Nieren waren geschwollen, sonst normal. 

23. Trendelenburg bei Wilms, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 21. 

20jähriger Mann, seit Anfang 1905 Schmerzen, erst im linken, dann im 

rechten Bein, bald darauf Harnträufeln. 1 x / 2 Jahre später wird unter der 
Wirbelsäule, oberhalb der Crista ossis ilei eine Geschwulst fühlbar, deren 
Punction Scoliccs ergiebt. 

Incision der Geschwulst, Resection des 2., 3. und 4. Lendenwirbels; 
Contraincision in der Mitte des Kreuzbeins, Spülung. Naöh 14 Tagen Herd im 
Darmbein eröffnet und ausgekratzt; später wird ausgiebige Resection des Darm¬ 
canals nöthig. Nach l / 2 Jahr wird ein neuer Herd in der Linea alba eröffnet, 
dabei die Blase verletzt. 2 l / 2 Jahr nach Beginn der Symptome Tod infolge 
von Entkräftung und wohl Nephritis. Bei der Section fanden sich neben 
eiternden Fisteln nur noch 6 Blasen in Höhe des 3. Kreuzbeinwirbels. 

24. Hahn, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 63. S. 421. Fall I. 

45jähriger Mann. Seit 3 Jahren allmählich an Intensität zu¬ 
nehmende Schmerzen im Kreuz: seit Kurzem Schmerzen in den Beinen und 
zunehmende Schwäche in denselben. Befund Anfangs: Gang spastisch- 
paretisch, Reflexe, Sensibilität normal; zeitweilig spontane Zuckungen in den 
Beinen. Wirbelsäule an den unteren Brustwirbeln empfindlich. 1 / i Jahr später 
völlige Anästhesie bis herauf zum Processus ensiformis. Motilität der Beine 
erloschen, Bauchmusculatur gelähmt. Patellarreflexe gesteigert. Incontinentia 
vesicae et alvi. Decubitus. Operation ohne Narkose. Resection des 2. bis 
4. dorsalen Wirbelbogens; Eröffnung eines intramusculär gelegenen Sackes 
und Entleerung extraduraler Echinococcusblasen. 

Pvadicaloperation wegen elenden Zustandes nicht möglich. Exitus nach 
24 Stunden. 

Bei der Section zeigten sich Echinococcusblasen bis herab zum 7. Dorsal¬ 
wirbel und ein retropleuraler mit dem intravertebralen Sack communicirender 
Antheil. — 

25. Hahn. Fall II. 46jähr. Mann. 1894 mit linksseitigem Pleuraexsudat 
aufgenommen; ausserdem in Höhe des 6. Brustwirbels eine teigige Geschwulst. 
Incision 23. 4. 1894 entleerto Echinococcusblasen; nach einigen Tagen Er¬ 
weiterung der Wunde, Entfernung eines nekrotischen Stückes der 8. Rippe. 

Abgang der Echinococcusblasen vermindert sich. Patient klagt über 
Rückenschmerzen, die nach den Seiten ausstrahlen. Es entsteht ein Gibbus. 
Abgesehen von Erhöhung der Patellarreflexe fehlen alle Rückenmarks¬ 
erscheinungen. 

Archir für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2 . 91 
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18. 4. 95. Fistel zum 4. Brustwirbel, an dem sich der Gibbus findet, 
incision, Entfernung eines Stückes nekrotischen Wirbelkörpers. Mit 
kleiner Fistel entlassen! (Recidiv nicht unmöglich!) 

26. Houtang, Kyste hydatide de la colonne vertebrale. Frogr.mödical. 
1885. No. 46.; ref. Centr.-Bl. f. Chir. 1886. S. 372. 

53jährige Frau, seit 4 Monaten Schmerzen in den Beinen und Schwäche; 
Druckschmerz in der Lendenwirbelsäule. Bald völlige Lähmung. Incontinentia 
urinae et alvi. 

Bei der Section fand sioh ein von den falschen Rippen bis zum Becken 
reichender, die Fossa iliaca ausfüllender Tumor, auf dessen Oberfläche die 
Nerven des Plexus lumbalis lagen. Median adhärirte die Geschwulst an dem 
erweichten und theilweise zerstörten 3. Lendenwirbel. In der rechten Lumbal¬ 
gegend hinten eine zweite Geschwulst mit den erweichten Wirbeln in Zusammen¬ 
hang. Meningen intact. Rückenmark hyperämisch. Echinokokken sollen von 
den Lendenwirbeln ausgegangen sein. 

27. Frusci, Cysti di echinococci del la colonna vertebrale. Ann. clin. 
del ospedale incurabili. 1875. November. 

27jährige Frau mit grosser Geschwulst am Rücken, vom Schultorblatt- 
winkel bis herab zu den Lendenwirbeln. Incision. Verjauchung des Sackes. 
Section: entsprechend dem 12. Brustwirbel war der Echinococcussack in den 
Wirbelcanal perforirt und hat an einer kleinen Stelle die Dura durchbrochen. 

28. Skezeres, Pester med. chir. Presse. 1894. No. 43. 

32jähriger Fleischer, der 12 Jahre vor seiner Aufnahme eine Geschwulst 

in der Mitte des Rückens bemerkte und allmählich Schmerzen und Spasmen 
in den Beinen bekam. Dazu Retentio urinae et alvi. Die Geschwulst, die für 
ein Lipom gehalten wurde, wurde eröffnet. Es zeigte sich ein Echinococcus, 
der einen Fortsatz nach dem Wirbelcanal hin hatte, der aber nicht entfernt 
werden konnte. Nach 8 Wochen spontane Abstossung des Restes. 

Völlige Heilung. 

29. Westenhöffer, Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 31. Totale 
Compressionsmyelitis in Höhe des 6. Dorsalsegments. — Echinncoccus nicht 
diagnosticirt. Nichtoperirt. Sectionsprotokollu. Abbildungs. diese Arbeit. S.344. 

30. Pedjkow, Centralblatt für Nervenheilkunde. 1887. Bd.12. S.271. 
22jährige Frau, die 8 Jahre lang eine schmerzlose Geschwulst am Rücken 

hatte; allmählich Schmerzen in den untersten Brust- und Lendenwirbeln, voll¬ 
ständige Lähmung der Beine, mit erloschenen Reflexen, Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmung. Sensibilitätsstörung bis zum 3. Lendenwirbel und bis zur Symphyse. 
Incision der Geschwulst, Entleerung von Echinococcusblasen. Tod durch Fort¬ 
schreiten des Processes und Respirationslähmung. 

Section nicht gestattet. 

31. Ransom und Anderson, Brit. med. Journ. 1891. Bd. II. p. 1144. 
42jähriger Mann, seit 18 Monaten Schmerzen im Rücken ? allmählich 

Steifigkeit und Schwäche in den Beinen. Anästhesie bis dicht über das Scham¬ 
bein. Blasenmastdarmstörungen. Eröffnung des Wirbelcanals vom 11. Dorsal- 
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bis 1. Lumbalwirbel. Tumor nicht gefunden. Section: Echinokokken in den 
Rückenmuskeln und extradural in Höhe des 10. Dorsalbogens. 

32. Raymond, Arch. gen. de med. 11*06. II. p. 19-40. 

31 jähriger Mann, vor 10 Jahren Schmerzen in der Lendengegend, seit 
2*/,, Jahren Schwäche in den Beinen. Befund: Lähmung der Beine. Urin- und 
Stuhlbeschwerden. Operation: Eröffnung des Wirbelcanals, Entleerung zahl¬ 
reicher Blasen. Vorübergehende Besserung, dann andauernde Entleerung von 
weiteren Blasen. Tod an Meningitis. 

33. Meirowitz-Lloyd, Journ. of nerv, diseas. Vol. 24. p. 111. 1S97. 
American med. surg. bull. New York. 1896. p. 659. 

Extraduraler Echinococcus vom 8. Dorsal- bis zum 5. Lendenwirbel. — 
Laminectomie. Heilung. 

34. Gowers-Horsley, Gowers, Diseases of nerv. System. 1899. 
III. Edition. Vol. I. p. 306. 

Symptome eines lumbal sitzenden extraduralen das Rückenmark corn- 
primirenden Tumors. Operation Horsley. Heilung. 

35. Tytler-W i 1 liamson, Brit. Med. Journ. 1903. Bd. I. p. 301. 

21jährige Frau, seit 3—4 Jahren Schwellung im Rücken; Entfernung 

eines äusserlich gelegenen Echinokokkensackes; allmählich schlaffe Lähmung 
beider Beine. Anästhesie bis zur 5. Rippe, Patellaretlexe etwas gesteigert. 
Incontinentia urinae et alvi. Operation: in Höhe des 3. dorsalen Wirbels werden 
nach Laminectomie 15 extradural gelegene Echinokokkenblasen entfernt. Heilung. 
Nach 2 Jahren geht Patientin an einem Stock. 

36. Borchardt-Rothmann. 

46 jährige Frau, seit 20 Jahren Schmerzen im Rücken, vor 8 Jahren 
linksseitige Brustfellentzündung. Vor 6 Jahren Operation einer Echinokokken¬ 
geschwulst am Rücken, seit 4 Monaten Compressionserscheinungen, krampf¬ 
artige Zuckungen in den Beinen, spastische Lähmungen mit Steigerung bis zur 
7. Rippe, hinten bis zum 9., 10. Brustwirbel. Keine Deformität. Operation: 
Incision eines neben der Wirbelsäule gelegenen Echinokkensackes, radicale 
Exstirpation, Laminectomie des 4. bis 7. Brustwirbels, radicale Entfernung der 
extradural gelegenen Echinokokken, Exitus infolge einer schon vorher bestehen¬ 
den Lungenembolie. 

37. Friedeberg, Centr.-BIatt f. klin. Medicin. 1893. No. 51. S. 1057. 

31 jährigerMann, September 1889 aufgenommen. Seit 3 Jahren Schmerzen 

im rechten Oberschenkel, längs des Ischiadicus bis zum Knie. In letzter Zeit 
Incontinenz. Befund: Anfangs Reflexe und Sensibilität in den unteren Extre¬ 
mitäten normal; nach 3 Monaten unsicherer Gang, Gefühl von Taubsein im 
rechten Bein, allmählich Gehen und Stehen unmöglich, Kältegefühl im linken 
Bein, unterste Brust- und Lendenwirbelsäule druckempfindlich. Allmählich 
vollkommene Lähmung der Beine. Sensibilitätsstörungen bis 2 Querfinger über 
dem Nabel. Zeitweilig Schmerzen im linken Arm. Im Mai 1890 wird oberhalb 
der Spina anteria sup. ein faustgrosser, massig beweglicher Tumor sichtbar, im 
Juli in der Tiefe des rechten Mesogastriums ein faustgrosser Sack fühlbar, der 
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sich bei der Athmung nicht verschiebt. Tod ca. Jahr nach den ersten 
Erscheinungen. Section: Kreuzbein durch eine sulzige Masse zerstört, die mit 
rehpostengrossen Blasen durchsetzt war. Gallertartige Fetzen sowie weitere 
kleine Blasen gingen innerhalb des Wirbelcanals bis zum 2. Brustwirbel in die 
Höhe. Auf der rechten Beckensohaufel ein strausseneigrosser Tumor, der auf 
der Oberfläche kleine halbkugelförmige Hervorragungen erkennen lässt, dessen 
Inhalt in mehreren Kammern vertheilt, aus weissen sulzigen Membranen bis 
hühnereigrossen Blasen besteht. Das Rückenmark ist in der Gegend des letzten 
Lendenwirbels comprimirt zu einem platten Strang. Die rechte Darmbein¬ 
schaufel ist an einer zehnpfennigstück grossen Stelle so dünn und morsch, 
dass sie sich leicht durchstossen lässt. 

38. Wiegand, Ref. Centralbl. f. Nervenheilkunde. Bd.XI. 1888. S. 665. 

22 jähriger Soldat, der mit Schmerzen in der Wirbelsäule in Höhe des 

2. bis 4. Brustwirbels, Schwäche und Zittern in den unteren Extremitäten er¬ 
krankt war. 1 Monat später plötzliche Lähmung mit erhöhten Reflexen. 

Compressionsmyelitis diagnosticirt. Druckempfindlichkeit des 4. Brust¬ 
wirbels. Knapp 1 Jahr nach den ersten Erscheinungen Exitus. Section: in 
Höhe des 4. und 5. Brustwirbels extradural vorn und hinten 10—12 wallnuss¬ 
grosse Echinokokkenblasen, Dura intact, Rückenmark an der betreffenden Stelle 
zu einem dünnen Strang verwandelt. 

39. Bellencontre, Contribution ä Petude des kystes hydatides crom- 
primant la moelle cpiniere. Paris 1876. These. 

40. Jänicke, Breslauer med. Zeitschrift. 1879. S. 212. 

53 jährige Frau, Herbst 77. Schmerzen in der Lendenwirbelsäule. Anfangs 
in Attacken, später continuirlich. October 78 Parästhesie in den unteren Ex¬ 
tremitäten und Motilitätsstörungen. Befund: links etwas gelähmt, rechts fast 
vollständig. Sensibilitätsstörungen rechts mehr als links, rechts erhöhteSehnen- 
reflexe, Sensibilitätsstörung am Rumpf bis zur Höhe des 1. Lendenwirbels, vorn 
handbreit unter dem Nabel. Stuhl- und Urinbeschwerden, Exitus ca. r, / 4 Jahr 
nach Beginn der ersten Erscheinungen. Section: Echinococcus des subpleu¬ 
ralen Gewebes in Höhe des 8. bis 10. Brustwirbels, mit Durchbruch nach dem 
Wirbelcanal und Compression des Rückenmarks. Diphtherie der Blase. 

41. Souquos, Kyste hydatique du canal rachidien. Sociötä Anatomique 
de Paris. Bd. 68. 1893. p. 609. 

15 jähriges Mädchen, Anfang Mai 1892 nach einem Sturz Schmerzen in 
den Beinen. Anfang Juni bereits völlige Lähmung. 1 Monat lang vorüber¬ 
gehende Besserung, dann wieder Verschlimmerung. Januar 1893 vollständige 
Analgesie und Anästhesie der Beine. Incontinenz. In der dorso-lumbalen 
Gegend der Wirbelsäule leichter Gibbus. November 1893, also l l / 2 Jahr nach 
den ersten Erscheinungen Tod. Seotion: bei der Eröffnung der Lendenwirbel¬ 
säule iliesst klare Flüssigkeit ab. In Höhe des 2. Lendenwirbels ist der ganze Canal 
von einer Cyste erfüllt, dieklare Flüssigkeit und mehrere Membranen enthielt. Von 
der Cyste gingen 3 Fortsätze aus. Einer steigt bis zum 1. Lendenwirbel hinauf, 
und nimmt die Mitte des Canals ein; die beiden anderen verlaufen seitlich. Die 
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Cyste comprimirt das Mark und drückt es vollständig platt nach links. Der 
Körper des 2. Lendenwirbels ist stark usurirt. Die Cauda equina fast ganz 
atrophisch. 

42. Talko-Kryncewicz, Virchow-Hirsch Jahresber. 1906. Bd.II. S.83. 

36 jährige Frau. Am hinteren Theil des Halses, unmittelbar hinter dem 

Hinterhauptbein eine ziemlich harte, sich nach unten vergrössernde Geschwulst. 
Lähmungserscheinungen an der rechten Körperhälfte, die bald wieder zurück¬ 
gingen. Erst 5 Jahr später Lähmungserscheinungen an oberen und unteren 
Extremitäten. Exitus. 

Section: im Wirbelcanal extradural ein Dutzend Blasen. Ein Echino¬ 
kokkensack in den Nackenmuskeln mit den intravertebralen zusammen¬ 
hängend. 

43. Sch erb, Les kystes hydatides ä determination medullaires. Tra- 
veaux de neurologie Chirurg. V. 1900. p. 266. 

45 jährige Frau, 14. August 1899 aufgenommen. Vor ca. 5 Monaten 
Schmerzen in den Schulterblättern, rechts mehr als links. Anfangs in Inter¬ 
vallen; während der Anfälle Schmerz im rechten Arm, Gefühl von Schwäche 
in demselben; später Zuckungen im rechten Bein und zunehmende Schwäche; 
plötzlich auch Schwäche im linken Bein und Zuckungen in demselben. Befund: 
Schmerzen im rechten Arm und Schulter, Schwäche in ihnen, fast völlige 
Lähmung der unteren Extremitäten, motorische Symptome prävaliren rechts, 
sensible links. Tod ca. 6 Monate nach Beginn der ersten Erscheinungen. 

PachymeDingitis cervicalis hypertrophica diagnosticirt. 

Bei Eröffnung des Wirbelcanals sieht man eine breiige, graugelbe, granu¬ 
löse Substanz, die stellenweise fast durchsichtig ist und vorn auf den linken 
Plexus brach, drückt. Beim Freilegen des Rückenmarks zieht man an der 
linken Seite ein eiförmiges, w r eisses Bläschen hervor. Es enthält eine wasser¬ 
helle Flüssigkeit. Andere Hydatiden von der Grösse eines Raupencoccons be¬ 
decken die Dura mater. Der Sack, in dem sie sich befinden, ist perforirt, so 
dass die Flüssigkeit bis zum verlängerten Rückenmark dringen kann. 

Wenn man auf den Plexus drückt, sieht man eine längliche Blase, durch 
den 7. Wirbelbogen. An dieser Stelle ist das Rückenmark stark zusammen¬ 
gedrückt, von vorn nach hinten und von links nach rechts. Die rechte Seite, 
die gegen die knöcherne Fläche gedrückt wird, ist am meisten zusammen¬ 
gepresst; das erklärt sehr gut die starken Bewegungshemmungen an dieser 
Körperseite, obgleich der linke Plexus ausserhalb der Wirbelsäule durch den 
Sack behindert wird. Beim Untersuchen findet man, dass die Bogen der zwei 
letzten Cervicalwirbel arrodirt und erweckt sind, und Reste einer kreidigen, 
weisslichen Substanz enthalten. Aussen links an der Wirbelsäule geräth der 
Finger in einen weiten Sack, der unter den tiefen, hintren Halsmuskeln liegt, 
von der linken Pleuraspitze begrenzt wird, und den hinteren Bogen der ersten 
Rippe bedeckt, während ein Ausläufer sich bis zur Höhe der 3. Rippe erstreckt. 
Im ganzen hatte der Sack eine Höhe von 10 cm, eine Breite von 5—6 cm. Er 
wurde vom von dem linken Plexus begrenzt, und war von einer Art Schale 
aas Kalksalzen umgeben. 
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44 u. 45. Schlesinger, Beiträge zur Klinik der Rückenmarks- und 
Wirbeltumoren. Jena. 1898. Verlag Gustav Fischer. S. 54. 

erwähnt zwei Präparate des pathologisch-anotomischen Institutes in Wien 
ohne klinische Angaben. 

46. Lehne, Archiv f. klin. Chir. 18%. Bd. 52. 

Mann, der 1 / i Jahr nach einem Sturz auf den Rücken wegen einer Ge¬ 
schwulst in den Rückenmuskeln operirt wurde; man hielt sie für Aktinomykose. 
Einige Zeit später motorische und sensible Lähmung der Beine, Sensibilitäts¬ 
störung auch am Rumpfe, schliesslich Schwäche der Arme. 

Section (Lubarsch). In Höhe des 2.—3. Brustwirbels auf der Dura 
liegend bröcklige, gelbliche Massen, zum Theil zerfliessend, zum Theil aber 
auch von festerer Consistenz. 

Ein kirschkerngrosses, in der Höhe des 2. Wirbels gelegenes Gebilde 
stellte sich als zusammengefallene Blase heraus. Rückenmark an dieser Stelle 
zu einem platten Strange verwandelt. 

47. Krabbe, Hospital Meddelelser Ander Räkke. Bd. I. (cit. nach 
Lehne.) 

16 l 2 jähriger Knabe, Gibbus und Druckschmerz des 3. und 4. Dorsal¬ 
wirbels. Tetanische Steifheit, motorische und sensible Lähmung der unteren 
Extremitäten. 


Tabelle der 
A. Punctionen resp. 


No. 

Autor 

Geschlecht und 

Alter 

Anfangssymptome 

Nervenbefund 

1 

Rey delle t.Dict.des 
Sciences med.Moelle. 
XXXIII. 1819. p.564. 

Frau, 22 Jahre 

Schmerzen in den Schul¬ 
tern u. im rechten Arm. 
3 J. später Schmerzen 
in der Wirbelsäule 

Rechtes Bein gelähmt. 
Anästhesie der Beine 

2 

Mazet, Bull, de la 
societe d’anatom. 
1837. p. *22G. 

Mann 

? 

keine Lähmung 

3 

Dixon, Med. Chirurg, 
transactions.XXXIV. 
p. 315. 




4 

Llewellin, Cit. b. 
Cobbold „on Para¬ 
sites“. p. 140. 

Mann 



5 

Frusci, Annal. clin. 
dell ospedale in- 
curabili. Xo. 1875. 

Frau, 27 Jahre 

- 

spastische Paraplegie 

6 

J. Pedjkow, Ref. 
Centralbl. f. Xerven- 
heilk. 1889. S. 271. 

Frau, 22 Jahre 

8 Jahre lang schmerz¬ 
hafte Geschwulst im 
Rücken 

Lähmung der Beine, Blase, 
Mastdarm 
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Section. In den Rückenmuskeln rechts eine Abscesshöhle, die sich 
zwischen den Rippen hin zu einer demKörperdes 1. Rückenwirbels angehürenden 
hühnereigrossen Abscesshöhle verlängerte. Auch links zwischen den Körpern 
der Wirbel und Rippen eine unter dem ligamentösen Apparate gelegene, hühnerei¬ 
grosse Abscesshöhle. In der ersteren Scolices, Häkchen und kleine Bläschen. 

48. W. Körte. 1898. (Nicht publicirt; nach persönlicher Mittheilung 
an den einen von uns bei der Correctur augefügt.) 

14jähriges Mädchen. Mit 9 Jahren Beschwerden beim Gehen. Patientin 
müsste liegen; Besserung bis zum 11. Jahre. Dann von Neuem Schmerzen 
and Schwäche in den Beinen. Mai 1895 auf innere Abtheilung aufgenommen. 
Zuerst multiple Sklerose diagnosticirt, geheilt entlassen. 1896 wieder stärkere 
Beschwerden. Allmälich Lähmung derBeine, der Blase und des Mastdarms. Wieder¬ 
aufnahme. Entwickelung eines Gibbus. Diagnose: Tuberculöse Ostitis vertebr. 
Auf die chirurgische Abtheilung verlegt. Hierselbst 22. 2. 98 unter Zug an 
Armen und Beinen Depression des Gibbus, unter leichtem Druck. — Gipscorsett. 

Lähmungen unverändert. Decubitus. 

24. 4. 99. Exitus in Folge von Erysipel vom Decubitus aus. 

Section (Benda): Echinococcus des 9. und 10. Brustwirbels. Wirbel¬ 
körper vereitert, von Echinococcusblasen durchsetzt. Durchbruch in die linke 
Pleurahöhle; Empyem. — Compressionsmyelitis. Decubit. Geschwüre etc. 


operirten Fälle, 
einfache Incisionen. 


Sonstige Zeichen 

Operationsmethode 

Verhalten nach derselben 

Sectionsbefund 

Heilung 

Exitus 

Tumor in der Lenden- 
gegend 

Eröffnung des Sackes mit 
Entfernung zahlreicher 
Hydatiden. Communi- 
cation m.d.Wirbelcanal 

vorübergeh.Besse- 
rung, dann Eite¬ 
rung, Paraplegie 

11 Jahr nach 
der Operation 

— 

Abscess über der 
Spina post. sup. 

Punction, fötider Eiter 

1 

+ Sepsis (?) 

Das Ende des 
Vertcbralcanals 
m. Cysten gefüllt. 

t>-ste arn Halse in 
H' he des 5. Hais¬ 
kis 1. Dorsalwirbels 

Pnnction 

— + Hämorrhagie 

i 

— 

Lyste. entsprechend 
der ganzen Länge 

des Rückens 

Punction 

! 

1 

+ 

— 

Tumor im Rücken 

Incision 

—— 

t 

Echinokokken 
cxtradurali.Hühe 
d. 12. Brustwirb. 

Geschwulst am 

Rücken 

Incision 

i 

i 

+ 
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Autor 

Geschlecht und 

Alter 

Anfangssymptome 

J. Skezeres, Pester 
med. chir. Presse. 
1894. No. 43. 

Mann, 32 Jahre 

Seit 12 Jahren Geschwulst 
i. Rücken. Schmerzen i. 
Rücken u. in den Beinen 

Hahn, Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir. 1902. 
Bd. 63. S. 421. 

Mann, 47 Jahre 
(Hahn’s Fall II) 

1894 apfelgr. Geschwulst 
am 6. Brustwirbel 

Lehne, Archiv für 
Chirurgie. 1896. 

Bd. 52. 

Mann 

— 

William Ransom 
and Anderson, 

Brit. med. journ. 
1891. S. 1144. 

Mann, 42 Jahre 

Vor 18 Mon. Schmerzen 
im Rücken, Steifigkeit 
u. Schwäche der Beine 

Hahn, Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chirurgie. 
Bd. 63. 

Mann, 45 Jahre 
(Hahn’s Fall 1) 

Seit 3 Jahren heftige 
Kreuzschmerzen und 

Schmerzen in den Beinen 

F. Raymond, Arch. 
generale de med. 
1906. II. p. 1940. 

Mann, 31 Jahre 

Seit lOJahren Schmerzen 
i. d. Lendengegend. Seit 
2 1 /iJ.Schwächei.d.Bein. 

Meirowitz - Lloyd, 
Jouru. of nerv, and 
ment. dis. Vol. 24. 
1897. 

Mann, 57 Jahre 

Seit 8 Jahren Tumor 
rechts neben der Wirbel¬ 
säule, seit 4 Jahren 
auch links 

Horsl ey-Go wers, 
cit. bei Gowers. 

— 

— 

Wilms, Beiträge zur 
klin. Chir. 1898. 

Mann, 20 Jahre 

Schmerzen in den Beinen, 
Parästhesicn, Harn¬ 
träufeln 

Tytler-William- 
son ,Brit.med.journ. 
1903. S. 301. 

Frau, 27 Jahre 

Vor 3—4 J. Schwellung a. 
Rücken, Entfernung eines 
Echinokokkensackes 


Nervenbcfund 


gesteigerte Patellarreflexe 


partielle LähmungderBcin?. 
Sensibilitätsstörung an 
den Beinen u. am Rumpf 


B. Lamin 

5 arese der Beine, Anästhesie 
bis zum Schambein. Pa¬ 
tellarreflexe fehlen. Blasen 
Mastdarmstörungen 


muskeln, Anästhesie bis 
z. Proc.ensiformis. Incon¬ 
tinentia urinae et alvi 

Lähmung der Beine, Urin- 
und Stuhlbeschwerden. 

D i agn. Wurzelcompressiot 
i.unt.Theil d.Cauda equim 

Parese und Anästhesie de: 
Beine, Blasenbeschwerden 


Symptome eines lumbal 
sitzenden Tumors 

Parese der Beine,Anästhesie 
bis zu den Knieen 


Anästhesie bis zur 5.Rippe 
Incontinentia urinae e: 
alvi 
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Sonstige Zeichen I Operationsraethode 


Verhalten nach derselben 


Heilung 


Exitus 


Sectionsbefund 


Geschwulst am 
Rucken 


Geschwulst am 
Rücken 


Geschwulst am 
Rücken 


EröffnungderGeschwulst. Nach 8 Wochen — 

Fortsetzung in d. Wirbel- Spontanabstossg. 
canal nicht entfernt d.intravcrtebral. 

Sackes. Heilung 

Incision und Entfernung Gibbus u. Fistel- — 

eines nekrotischen bildung. Excoch- 

Rippenstückes leation J / 4 J. spät. 

— Heilung mit 
kleiner secer- 
nirender Fistel 

Incision — + 3 Mon. später 


In Hohe des 2. bis 
3. Brustwirbels 
extradurale 
Echinokokken. 


ektomien. 



Eröffnung des Wirbel- 
canals. Vermutheter 

Tumor nicht gefunden, 
zu tief gesucht 


t nach 3 Tagen 

— 

In Agone ohne Narkose 
operirt. 2.—-Ldors.Wir- 
belbogen cntf. Echino¬ 
coccusblasen extradural 

— 

t 1 Tag später 


Eröffn, des Wirbelcanals. 
Entleerung zahlreicher 
Echinococcusblasen 


t an Infection 
nach 2 Monat. 

Tumor am Rücken 

Laminektomie am 8. u. 
9. Brustwirbel. 

Heilung mit be¬ 
deutender Besse¬ 
rung aller Er¬ 
scheinungen 


— 

Laminektomie 

Operativ geheilt 

— 

Tomor links neben 
üer Wirbelsäule 

Resect. d.2.—3. Lenden¬ 
wirbels. Blasen extra- 
dural bis ins Kreuzbein 
hinein; später aus der 
Darmbeinschaufel und 
der Symphysengegend 
weitere Blasen entfernt 

Besserung d. Läh¬ 
mungen. Ab¬ 

nahme der An¬ 
ästhesie. Echino¬ 
coccus - Recidiv. 
Albuminurie. 

+ a / 4 Jahrnach 
der Operation 

Tumor links neben 
der Wirbelsäule 

Resection des 3. Dorsal¬ 
wirbels. 15 extradurale 
Echinokokken entfernt 

Heilung. 



Echinokokkensack 
im Muscul. crcct. 
trunci. Extradur. 
Blason in Höhe d. 
10. Dorsal Wirbels 

Zahlreiche Blasen 
bis herab zum 
7. Dorsalsegment, 
cxtradural. 


Es konnten nicht 
alle Blasen ent¬ 
fernt werden. 
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Dr. M. Borchardt und Dr. M. Rothmann, 




Geschlecht und 



No. 

Antor 

Alter 

Anfangssymptome 

Nervenbefund 

8 

Borchardt u.Ro th- 

Frau, 46 Jahre 

Seit 20 Jahren Schmerzen 

Seit 4 Mon. Steifigkeit und 


mann. 


im Rücken. Vor 6 Jahren 

Parästhesicn der Beine, 




Eröffnung eines Echino¬ 

spast. Lähmung derselben. 




kokkensackes amRücken 

Sensibilitätsstürung bis 
zum Proc. xiphoideus 
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Sonstige Zeichen 

Operationsmöthode 

Verhalten nach derselben 

Sectionsbefund 

— 1 

Heilung 

Exitus 


1 Schmerzhaftigkeit des 
3.—idorsalen Dorn- 
Fortsatzes, kreisförm. 
Schatten auf dem 
Röntgenbild 

Laminektomie des 4. bis 
7. Brustwirbels. Ent¬ 
fernung cxtraduraler 
Blasen radical 

— 

t Lungen¬ 
embolie, die 
schon ante 
op. bestand 

Alles Krankhafte 
radical entfernt. 
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XII. 

(Aus dem Rockefeiler-Institut für medicinische Forschung 

in New York.) 

Doppelte Nephrektomie und Reimplantation 

einer Niere. 

Von 

Dr. Alexis Garrel. 

(Mit 3 Textliguren.) 

Einleitung. 

Die doppelte Nephrektomie mit Keimplantation einer Niere 
besteht in der Entnahme beider Nieren eines Thieres und naeh- 
heriger Einpflanzung einer derselben in die Eendengegend desselben 
Thieres. Diese Operation ermöglicht eine genaue Beobachtung des 
functioneilen Werthes der aufgepfropften Niere, der sich aus der 
Untersuchung des Urins und des Allgemeinzustandes des Thieres 
ergiebt. In biologischer Hinsicht ist diese Keimplantation eine 
autoplastische Transplantation, analog z. B. der Transplantation einer 
Niere von der Lendengegend in die Hals- oder Leistengegend 
des gleichen Thieres. 

Mit der Niere wurden bereits Versuche in verschiedener Weist“ 
angestellt: autoplastische, horaoeoplastische und hetero¬ 
plastische Transplantationen. 

1. Die autoplastische Transplantation wnrde zum ersten Mal im 
Jahre 1902 von Ullmann (1) vorgenommen, welcher zunächst die Niere in der 
Leistengegend aufpfropfte, wie es bereits Exncr versucht hatte. Später nahm 
er eine Verpflanzung in die Halsgegend vor. Die Nierengefässe wurden mit 
Hülfe von Payr’sehen Prothesen mit derCarotisund Vena jugularis anastomosirt, 
während das Ende des Harnleiters in die Haut eingenäht wurde. Aus dem 
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Ureter ergoss sich Flüssigkeit: eineAnalyse derselben wurde nicht vorgenommen; 
der Erfolg war kein dauernder. 

In demselben Jahre habe ich an der Universität von Lyon, im Laboratorium 
des Prof. Soulier verschiedene Nieren Verpflanzungen (2) vorgenommen. Die 
Niere wurde von der Lendengegend in die Halsgegend übertragen und die Ge- 
fässe mit der Carotis und der Jugularis durch circulare Nähte anastomosirt. 
Nach der Wiederherstellung der Circulation ergoss sich aus der Oeffnung des 
mit der Haut verbundenen Harnleiters eine klare oder röthliche Flüssigkeit. 
Die Zusammensetzung derselben wurde nicht untersucht; es stellten sich in 
jedem einzelnen Falle septische Complicationen ein. Trotz der Misserfolge der 
von Ullmann und mir angestellten Versuche hat sich ergeben, dass sich mit 
Hülfe der Payr’sehen Prothesen oder der circulären Naht die Circulation in 
einer verpflanzten Niere wiederherstellen lässt. 

Im Jahre 1903 nahm Carl Beck in Chicago (3) gleichfalls eine Nieren¬ 
verpflanzung und zwar in die Halsgegend vor, wobei er sich zwecks Verbindung 
der Gefässe der Murphy’schen Methode bediente. Anno 1905 nahm Floresco 
in Bucarest (4) eine autoplastische Nierenaufpfropfung in die Hals- und Leisten¬ 
gegend vor. Diese Operationen ergaben jedoch keine besseren Resultate als 
die der anderen Experimentirenden und jeder Versuch endete damit, dass sich 
Gangraen des Organs einstellte. 

Die erste Untersuchung des funotionellenWerthes einer in autoplastischem 
Verfahren übertragenen Niere wurde an einer von mir und Guthrie 1905 im 
physiologischen Laboratorium der Universität Chicago, in die Halsgegend eines 
Hundes transplantirten Niere vorgenommen (5). Die eine der Nieren eines 
kleinen Hundes wurde herausgenommen und in die Halsgegend versetzt, während 
die andere an ihrem normalen Platze belassen wurde. Drei Tage nach der 
Operation wurde der Hals und der Unterleib geöffnet zwecks vergleichen¬ 
der Untersuchung der zwei Nieren. Die transplantirte Niere war grösser 
und rother als die normale. Die Consistenz war eine normale, die Pulsation 
der Arterien der verpflanzten Niere war eine ebenso starke wie diejenige der 
normalen Niere. Es zeigte sich, dass die systolische Expansion der ver¬ 
pflanzten Niere mit derjenigen der normalen Niere practisch eine identische 
war. Oberflächliche an beiden Nieren vorgenommene Einschnitte erzeugten an 
der versetzten Niere einen reichlicheren Bluterguss als an der normalen. So¬ 
dann wurden die Ausscheidungen der Nieren untersucht. Die Absonderung 
des Urins der übertragenen Niere war vier bis fünfmal schneller wie diejenige 
der normalen Niere. Nach Einspritzung künstlichen Serums in die Schenkel- 
Vene war eine merkliche Veränderung in der Schnelligkeit der Ausscheidung der 
normalen Niere nicht wahrnehmbar, jedoch die Ausscheidung der übertragenen 
Niere erhöht. Die Zusammensetzung des Urins der verpflanzten Niere 
war verschieden von derjenigen der normalen Niere. Der Urin der 
letzteren war von braungelber Farbe, neutraler Reaction, und enthielt Sulfate, 
Spuren von Chloriden, Pigmente, Harnstoff (3,10 g auf 100 ccm), aber weder 
Albuinen noch Zucker. Der Urin der transplantirten Niere war von hellgelber 
Farbe, neutraler Reaction, und enthielt Chloride, Spuren von Sulfaten, Albumen, 
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Harnstoff (0,49 g auf 100 ccm), aber weder Pigmente noch Zucker. Diese Ver¬ 
schiedenheiten im Urin waren zum Theil auf die Stauung in der ver¬ 
pflanzten Niere zurückzuführen; auch war die Halsgegend in dieser Hinsicht 
keine günstige. 

1907 veröffentlichte Stich aus der Klinik von Garre in Breslau (Ci seine 
Erfahrungen über autoplastische Transplantationen von Nieren. Er übertrug 
vorerst die Niere in die Halsgegend und nähte den Harnleiter in die Haut ein. 
Während einiger Tage gab die Niere ein Secret, welches als Urin erkannt 
wurde; einige Tage nachher entstand aber in allen Fällen eine ansteigende 
Nierenentzündung. Stich änderte dann sein Verfahren, pfropfte die linke 
Niere eines Hundes auf die Arteria und Vena iliaca der gleichen Seite und setzte 
den Harnleiter in die Blase ein. Die rechteNiere wurde nicht herausgenommen. 
Während der zwei ersten Tage war der Urin blutig; nachher wurde er wieder 
klar. Nach drei Wochen starb das Thier an Infection. Bei der Autopsie fand 
man chronische Bauchfellentzündung und Magenwandgeschwüre. Die Niere 
war von normaler Consistenz, Grösse und Farbe. Die Anastomosen waren gut 
verheilt und anatomisch erschien die Niere normal. 

Kurz zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Versuche 
über autoplastische Transplantationen gezeugt haben, dass in chirur¬ 
gischer Hinsicht Uebertragungen möglich sind, und dass die be¬ 
treffende Niere einen Urin, dem normalen fast analog, ausschcidrn 
kann; der funetionelle Werth dieser Niere aber blieb unbekannt, 
da bei allen angestellten Versuchen sich neben der übertragenen 
Niere eine normale befand. 

2. Die homoeoplastischc Transplantation, das heisst die 
Transplantation der Niere eines Thieres in ein anderes gleichartiges Thier 
wurde von Ullmann (7) im Jahre 1902 vorgenommen. Er pfropfte die Niere 
eines Hundes auf den Hals eines anderen Hundes, cs wurden jedoch keinerlei 
Ergebnisse über die Functionen dieser Niere veröffentlicht. 

De Castello (8) beobachtete die Ausscheidung des Urins einer ver¬ 
pflanzten Niere. Die Niere sonderte in 24 Stunden 1200 ccm ab. Der Urin 
enthielt eine grosse Menge Eiweiss und zahlreiche Cylinder. Das Thier starb 
nach 40 Stunden. 

1905 nahm Floresco (9) eine Nierenversetzung in die Lendengegend 
vor. Vorherige Experimente zeigten ihm, dass die Niere in der Hals- oder 
lliacalgegend die physiologischen Bedingungen, an die sie gewohnt ist, nicht 
vorfindet. Er entschloss sich demnach, die Niere in die Nierengegend zu ver¬ 
setzen. Er entnahm einem Hunde eine Niere und transplantirte dieselbe in 
einen anderen Hund, dem vorher die gleichseitige Niere entfernt worden war. 
Die Nierengefasse wurden durch circulare Nähte vereinigt, ln einem Falle 
ergab eine Probe für die sich aus der Urethra ergiessende Flüssigkeit den 
Charakter von Urin; aber das Organ wurde im Verlauf von 10 Tagen brandig. 
Fünfmal versetzte Floresco die Niere in die Lendengegend. In 3Fällen stellte 
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sich Gangrän ein, in 2Fälien lebte das Thier in relativguterGesundheit. Die de¬ 
finitiven Resultate wurden jedoch nicht veröffentlicht und eine Analyse des 
Urins nicht vorgenommen. 

Naohdem die oben erwähnten Experimente keinerlei Aufschluss über den 
Werth der Niere in functioneller Hinsicht ergaben, unternahm ich während der 
Jahre 1905 und 1906 an der Universität von Chicago mit Guthrie eine Reihe 
von Untersuchungen um über diesen Punkt Klarheit zu schaffen. Wir wendeten 
verschiedene Methoden an: die einfache Transplantation, die Versetzung mit 
Anastomose der Gefässe nach dem Lappen-Verfahren und die Transplan¬ 
tation en masse. 

Die einfache Transplantation besteht darin, dass man die Nieren- 
gefässe präparirt, durchschneidet und sie mit andoren Gelassen vernäht, mit 
der Carotis oder Jugularis, oder auch mit den Nierengefässen eines anderen 
Thieres. Diese Methode wurde von Ullmann, Ploresco, Stich und allen 
anderen Experimentirenden angewandt. Wenn die Nierenblutgefässe klein oder 
die Technik schlecht war, stellte sich fast jedesmal Gangrän oder Atrophie der 
Niere ein. Bisher haben wir aus dieser Methode bessere Resultate als die 
anderen Experimentirenden nicht erzielt. Um Unglücksfälle, infolge von pri¬ 
mären und sccundären Hindernissen im Blutkreislauf zu vermeiden, haben wir 
die Nierengefässe mit den anstossenden Partien der Aorta und Vena cava ent¬ 
nommen und direkt aufgepfropft. Diese Verbindung wurde nach der Lappen- 
Methode (10), welche wir im Jahre 1906 ersannen, vorgenommen. Durch 
dieses Verfahren wird das Eintreten von Gangrän verhindert, indem die Wände 
der Nierenblutgefässe nicht verletzt werden und die Naht lediglich zwischen 
den Enden der Aorta und Vena cava der transplantirten Niere und der Aorta 
und Vena cava des zweiten Thieres, die durchtrennt werden, stattfindet. Bei 
den end to side-Anastomosen kleinerBlutgefässe bewährt sich dieses Verfahren 
vorzüglich. AuchMakkas (11) hat sich dieses Vorgehens bei der Transpantation 
der Schilddrüse mit Erfolg bedient. Wir benutzten diese Methode bei Katzen 
und Hunden mittlerer Grösse; das unmittelbare Resultat war ein überraschend 
gutes. Diese Operation wurde 14 mal vorgenommen und in keinem Falle hat 
sich Gangrän eingestellt. Bisweilen war die Niere sogar anatomisch normal. 
Bei der nach lOTagen vorgenommenen histologischen Untersuchung zeigte eine 
Niere keine ausgesprochene morphologische Veränderung. Bei allen während 
der ersten Wochen diesbezügl. untersuchten Nieren war die Blutcirculation eine 
vorzügliche, an der Niere selbst fanden sioh jedoch einige krankhafte Ver¬ 
änderungen vor. Es zeigten sich jedesmal Veränderungen in der Richtung, 
der Lage und der Länge der Blutgefässe, oder eine geringfügige Drehung der 
Vene um die Arterie, oder auch eine die Circulation hemmende perivenöse Ver¬ 
härtung. Diese führte zu einer leichten chronischen Stauung und nach 
einigen Wochen zu einer ernsthaften Beeinträchtigung der Nieren. Drei Wochen 
nach der Operation stellte sich bei einem Hunde Haematurie ein. Die 43 Tage 
nach der Operation vorgenommene Autopsie ergab ausgesprochene Stauung des 
Organs. Die Vene war in sclerotisches Gewebe eingezwängt. 

Bei einer 1906 auf dem Congress der British Medical Association de- 
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monstrirten Katze (12) fand sich die transplantirte Niere 3 Monate nach der 
Operation von normaler Farbe und Form; das Volumen war etwas grösser und 
die Consistenz härter. Der Puls in der Arteria renalis war ein normaler und 
konnte leicht beobachtet werden. Das Thier befand sich bei ausgezeichneter 
Gesundheit und wurde lange erhalten. Schliesslich nahm jedoch die Niere an 
Grösse ab, und als Guthrie das Thier im Jahre 1907 untersuchte, fand er 
die Niere geschrumpft und ohne functioneile Thätigkeit (13). Diese späten 
Complicationen sind hauptsächlich aufStörungen in der venösen Blutcirculation 
zurückzuführen; dieselben können jedoch vermieden werden, wie sich aus den 
von mir im Jahre 1908 im Rockefeller Institute vorgenommenen Experimenten 
ergeben hat (14), 

Die Transplantation en masse wurde zum ersten Mal im Jahre 1906 
im Laufe von Untersuchungen, welche ich mit Guthrie an der Universität 
von Chicago vornahm, ausgeführt. Dieselbe besteht darin, dass dem 
einen Thiere die beiden Nieren mit deren Blutgefässen, den correspondirenden 
Segmenten der Aorta und Vena cava mit deren Nerven und Ganglien, dem 
l'reter und einem Theil der Blase entnommen werden; dass diese Theile in die 
Bauchhöhle eines zweiten Thieres, dessen zwei Nieren vorher exstirpirt und 
dessen Aorta und Vena cava quer durchschnitten wurden, übertragen werden 
und zwar in der Weise, dass die Gefäss-Segmente mit den durchschnittenen 
Enden der Aorta und Vena cava, der Blasentheil mit der in der Blase des 
Versuchsthieres angelegten Oeffnung vernäht wird. Dies ist die ideale 
Methode zur Untersuchung der Function transplantirter Nieren. Die Operation 
ermöglicht eine nahezu perfecte Wiederherstellung der Urinausscheidung, nach¬ 
dem dieselbe durch die doppelte Nephrektomie unterbrochen war. Sie verhindert 
das Eintreten von Gangrän und, da weder die Nierengefässe noch der Harn¬ 
leiter durchtrennt werden, secundäre Veränderungen der Gewebe und damit 
das Auftreten von Complicationen von seiten der Gefässe und des Harnleiters. 
Die verpflanzten Organe befinden sich insoweit in möglichst normalem Zustande, 
weil ein Theil des Nervensystems selbst fortbestehen bleibt. Der erste Versuch 
von Massen-Transplantationen zeigte, dass die übertragenen Nieren mindestens 
während einigerTage einen reellen functionellen Werth besitzen. Einer Hündin 
wurden die zwei Nieren eines anderen Hundes aufgepfropft. Die Blutcirculation 
wurde nach einer Unterbrechung von ein und einer halben Stunde wieder¬ 
hergestellt. Die Nieren wurden roth und fast unmittelbar darauf ergoss sich 
Urin aus der mit dem Harnleiter des Versuchsthieres verbundenen Urethra. 
Danach wurden die zwei Nieren der Hündin exstirpirt. Zwei Stunden nach 
der Operation ging das Thier in seinem Käfig herum. Im Laufe des Nach¬ 
mittags trank und urinirte es reichlich. Acht Tage befand sich das Thier in 
ausgezeichneter Verfassung. Während dieser Zeit war der Urin hellgelb 
und enthielt niemals Blut. Die Quantität nahm etwas zu. Am siebenten und 
•achten Tage wurde der Urin analysirt, er war sozusagen normal, enthielt nur 
etwas Albumen. Am neunten Tage verweigerte das Thier Nahrung und fing 
an zu brechen. Am zehnten Tage wurde der Urin nach erneut vorgenommenor 
Analyse normal befunden. Da das Thier infolge von Adhäsionen äugen- 
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scheinlich an Darmverstopfung litt, wurde eine Laparotomie vorgenommen. 
Es wurden auf der rechten Seite Verwachsungen der Darmschlingen gefunden; 
die gelöst wurden. Die Untersuchung der Nieren ergab, dass die Circulation 
normal war. Auf einer Seite befand sich eine enorme Hydronephrose. Die 
Bauchhöhle wurde wieder geschlossen. Das Thier starb kurze Zeit nachher. 

Wir nahmeu später noch mehrere Operationen vor, ohne aber bessere 
Resultate zu erzielen. 1907 wiederholte Stich (16) diese Operation, aber ohne 
Frfolg. 

1907 habe ich im Rockefeller-Institut das Verfahren verändert und 
verbessert, um Complicationen so viel wie möglich zu vermeiden. Die Resultate 
dieser Experimente (17) ergaben dann in überzeugender Weise, dass die über¬ 
tragenen Nieren ihren functionellen Werth beibehalten. In jedem einzelnen 
Falle blieben die Nierenfunotionen nach der Transplantation fortbestehen. Die 
Ausscheidung des Urins kann anfangen, sobald die Circulation wieder her¬ 
gestellt ist. In mehreren Fällen ergoss sich klarer Urin aus der Mündung der 
Harngänge, während das Blasenstück eingenäht wurde. Manchmal fing der 
Urinaustritt erst später an, stellte sich aber immer während der ersten 24Stunden 
ein. Einmal war der Urin reichlich und dünn, ein anderes Mal spärlich und 
von hohem specifischem Gewicht. Diese Verschiedenheiten waren ohneZweifel auf 
den Zustand der Nervenganglien der Nieren zurückzuführen. Es wäre zu ver- 
muthen, dass Enervation der Niere eine Gefässerweiterung mit Entleerung von 
verdünntem Urin zur Folge hätte. Dies tritt gewöhnlich bei der einfachen 
Nierentransplantation ein. Bei der Massen transplan tation behält die Niere viel¬ 
fach ihr normales Aussehen und vermag stark concentrirtcn Urin abzusondern. 
Die Farbe des Urins war gelb, manchmal heller wie diejenige des normalen. 
Die Reaction war sauer. Die Quantität variirte zwischen 120 und 160 ccm. 
Das spec. Gewicht war gewöhnlich 1,018 bis 1,030, erreichte aber manchmal 
1,035 und 1,051. — In jedem Falle war im Verhältniss zur Diät des Thieres 
eine reichliche Ausscheidung von Harnstoff vorhanden. Es zeigte sich auch 
Albumen, das aber gewöhnlich wieder in einigen Tagen verschwand. Die Urin¬ 
absonderung fand statt, so lange das Thier lebte. Bei allen Thieren zeigten 
sich jedoch früher oder später chirurgische Complicationen, welche die Nieren¬ 
function einigermaassen veränderten. Nach dem Aufpfropfen neuer Nieren lebte 
das Thier ebenso wie ein normales, es zeigten sich keinerlei Symptome, die 
auf eine Unzulänglichkeit der Nierenabsonderung schliessen Hessen. Ein Tbier, 
das einer doppelten Nephrektomie und einer Massentransplantation unterzogen 
worden war, blieb während einiger Wochen in normalem Zustande. Eine Katze 
war 20 Tage nach der Operation bei ausgezeichneter Gesundheit. Sie frass 
mit Appetit, war fett und die Haare glänzten. Sie rannte im Zimmer herum, 
spielte und sprang auf Tisoh und Stühle genau wie eine gesunde Katze; ihr 
Urin war normal. 31 Tage nach der Operation starb sie jedoch plötzlich in¬ 
folge von Magen- und Darmcomplicationen. Eine andere Katze erholte sich 
von der Operation sehr schnell und befand sioh ebenso wohl wie vorher. Vom 
18. Tage an begann sie jedoch zu kränkeln. Sie nahm progressiv an Kräften 
ab und verendete, ohne irgend welche Symptome zu zeigen, 36 Tage nach der 
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Operation. Sie hatte in normaler Weise urinirt. Die Autopsie zeigte, dass sich 
die Nieren in normalem Zustande befanden, dass jedoch das ganze Arterien¬ 
system unter starker Verkalkung litt (18). Diese Veränderungen waren dem 
Atherom ähnlich und vielleicht irgend einem Einfluss der neuen Nieren auf 
den Stoffwechsel des Thieres zuzuschreiben. 

Man kann aus diesen Versuchen den Schluss ziehen, dass sich 
die Nierenfunctionen nach der l'ebertragung wieder einstellen. 
Nachdem ein Thier 20, 25 und mehr Tage nach einer doppelten 
Nephrektomie bei ausgezeichneter Gesundheit leben und während 
24 Stunden 120 bis 160 ccm Urin durch die neuen Nieren 
absondern kann, ist mit Sicherheit anzunehmen, dass die Function 
dieser neuen Organe eine genügende ist. Da aber die Thiere im 
\erlaufe von einigen Wochen infolge verschiedenartiger C'omplica- 
tionen verendeten, ist es unmöglich zu sagen, ob nicht später, im 
N erlauf einiger Monate, auch die Nierenthätigkeit hemmende 
Störungen eintreten. Fs ist nicht auszuschlie>sen, dass bei der 
honiöoplastischen Uebertragung das Serum des Versuchsthieres 
einen langsam schädlichen Einfluss auf das Organ auszuüben 
vermag. Gleichfalls ist es möglich, dass das Organ Störungen des 
Stoffwechsels des Versuchsthieres hervorruft. Die starke Arterien¬ 
verkalkung, welche eines meiner Thiere zeigte, ist vielleicht auf 
die Thätigkeit der neuen Nieren zurückzuführen, obschon dies mit 
Sicherheit nicht festzustellen ist. Die homüoplastische Trans¬ 
plantation enthält ein unbekanntes Moment mehr wie die auto- 
plastische Transplantation, die gegenseitige Beeinflussung von Nieren 
und Thier. 

3. Die heteroplastische Transplantantion, das heisst, die bei 
einem Thier vorzunehmende Aufpfropfung einer einem Thiere anderer Art ent¬ 
nommenen Niere, hat bis jetzt bloss negative Resultate gezeitigt. Ullmann 
versuchte die Transplantion der Niere einer Ziege auf einen Hund (11*). 

Ich selbst übertrug die Niere eines Kaninchens auf eine Katze. Die Katze 
wurde gesund, aber im Verlaufe einiger Wochen war die Kaninchenniere voll¬ 
ständig resorbirt. Es ist jedoch zu bemerken, dass sich trotzdem kein Zeichen von 
Vergiftung einstellte und sich die Katze auch fernerhin in bester Gesundheit 
befand. Ich habe auch die Uebertragung der Niere eines Schweines auf einen 
Hund vorgenommen. Nach 15 Tagen starb das Thier an Infection. Das Volumen 
der Niere blieb ein ungefähr normales. Die Circulation war vielleicht eine 
sehr schwache, da die Anastomosen defect waren; die beiden Ureteren waren je¬ 
doch vollkommen vereinigt. 

Im Jahre 1907 versuchte Jaboulay (20) bei zwei, an unheilbarer Nieren¬ 
krankheit darniederliegenden Frauen eine heteroplastische Aufpfropfung. Er 
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übertrug auf das Ellbogengelenk eine Ziegenniere einerseits und eine Schweine* 
niere andererseits und nahm die Anastomose der Nierengefässe mit der Art. 
brachialis und der Vena cephalica vor. Die Niere wurde brandig und musste 
nach 3 Tagen entfernt werden. 

Die heteroplastische Aufpfropfung ergab demnach kein günstiges 
Resultat und es ist möglich, dass dies bei Thieren, die zoologisch sehr 
weit von einander entfernt sind, überhaupt unmöglich ist. Ein ab¬ 
schliessendes Urtheil darf jedoch über die vorstehenden Experimente 
nicht gefällt werden, da deren Nichterfolg eher auf technische 
Fehler, als auf die Natur übertragener Nieren zurückzuführen ist. 

Im grossen Ganzen ist erwiesen, dass transplantirte Nieren ihre 
Functionsfähigkeit beibehalten und dass Thiere, bei denen doppelte 
Nephrektomie und Aufpfropfung zweier neuer Nieren vorgenommen 
wurde, während mehrerer Wochen bei ausgezeichneter Gesundheit 
zu leben im Stande sind. Es bleibt nun aufzufinden, ob nicht 
durch die Transplantation der Niere Schädigungen auftreten, 
die erst nach Ablaufe einiger Monate ersichtlich werden. Gleich¬ 
zeitig muss ein technisches Verfahren gefunden werden’, das 
gleich sicher, aber weniger coraplicirt wie die Massentransplantation 
oder die Transplantation nach der Lappen - Methode ist und 
das gegebenen Falles auch beim Menschen angewandt werden 

kann. Die Momente, welche die übertragene Niere schädigen 
können, sind die temporäre Einstellung der Circulation, die 
Durchspülung der Niere, die Durchtrennung der Nerven und 
die Veränderung des Thieres. Zwecks besseren Studiums 
des Einflusses der drei ersten Factoren habe ich die 

Einwirkung des Serums des Versuchstieres auf das 
übertragene Organ dadurch ausgeschaltet, dass ich 
die Reimplantation an Stelle der homöoplastischen 

Transplantation gesetzt habe. Das Resultat der Reimplanta¬ 
tion wird ergeben, welchen Einfluss die Vornahme der Trans¬ 

plantation an und für sich auf die Thätigkeit der Niere auszuüben 
vermag und auch zeigen, ob eine dermaassen behandelte Niere 
auf unbestimmte Zeit in normaler Weise zu functioniren vermag. 

II. Technik. 

Die doppelte Nephrektomie und die Wiedereinsetzung der 
Niere umfasst vier Acte: Exstirpation der linken Niere; Vorbereitung 
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der linken Niere und der Nierengegend für die Aufpfropfung: Auf¬ 
pfropfung; Exstirpation der rechten Niere und Schliessung der 
Baachwand. Die Reihenfolge der verschiedenen Acte mag manch¬ 
mal eine Veränderung erfahren. Die Entnahme der zweiten Niere kann 
sofort nach der ersten Operation erfolgen oder erst ungefähr 2 Wochen 
später stattfinden. Die Operationen wurden an Hunden vor¬ 
genommen. Mit Rücksicht darauf, dass die Operation einen sehr 
grossen queren Schnitt und eine längere Zeit in Anspruch nehmende 
Manipulation an den Blutgefässen bedingt, war es nüthig, 
sich aller in der Chirurgie gebotenen Mittel zu bedienen, um Shock 
und lnfection zu vermeiden. Die Thiere wurden ebenso wie die 
Kranken in einem gut geleiteten Hospital narkotisirt, operirt und 
gepflegt. 

l Transversale, halbcirculäre Laparotomie und Exstirpation 

der linken Niere. 

Das Thier wird ätherisirt. Bauch- und Lendengegend werden 
rasirt und aseptisch vorbereitet, worauf das Thier in den Operations¬ 
saal gebracht wird. Die Bauchwand wird mittelst langem trans¬ 
versalem Schnitt geöffnet. Ist das Thier klein, so wird es von 
Lende zu Lende laparotomirt. Die Därme werden eventrirt, 
sorgsam mit einem eingefetteten Umschlag von weisser japanischer 
Seide und einer kleinen wollenen Decke bedeckt und auf die rechte 
Seite des Thieres gelegt. Bei einem grossen Hunde ist es unnöthig, 
einen gleich grossen Einschnitt zu machen und die Därme vorzu¬ 
lagern. Es genügt, eine entsprechend grosse Oeffnutig zu machen, 
am die operativen Eingriffe in der linken Lende zu ermöglichen. 
Da jedoch grosse Einschnitte, nach gutem Verfahren vorgenommen 
upd vernäht, ebenso schnell heilen wie kleine, sind solche trotz¬ 
dem vorzuziehen, da sie die Operation in vieler Hinsicht er¬ 
leichtern. 

Nachdem die Eingeweide auf die rechte Seite geschoben worden 
sind, werden die linke Niere, die Nierengegend, die Aorta und 
Vena cava freigelegt. Das Operationsfeld wird mit Com pressen von 
eingefetteter Seide genau umgeben bezw. abgegrenzt. Das Bauch¬ 
fell wird in verticaler Richtung im Niveau des mittleren Theilcs 
der Xierengefässe und kreisrund um die Niere herum durchschnitten. 
Die beiden Blätter des Bauchfelles werden abpräparirt, und zwar 
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der eine Rand bis zur Vena cava, der andere bis zum Hilus der 
Niere. Die untere Seite der Gefässe wird von der Unterlage sorg¬ 
sam losgelöst. Die Nierennerven werden mit einem scharfen 
Bistouri glatt durchschnitten. Die linke Vena spermatica wird 
zwischen zwei Ligaturen durchtrennt. Sodann wird das Zellgewebe 
rund um die Niere herum durchtrennt, indem man gleichzeitig die 
blutenden Gefässe zweckentsprechend unterbindet. Die Rückseite 
der Niere wird sodann ausgelöst. Das Organ wird nun nur noch 
von dem Ureter, den Nierengefässen und etwas Zellgewebe ge¬ 
halten. Einige Centimeter vom Nierenhilus wird der Harnleiter 
abgeschnitten, wobei die Blutung aus dem peripheren Ende durch 
eine feine glattflächige Klammer gestillt wird. Hierauf präparirt 
man die Arteria und Vena renalis bis zur Aorta und Vena cava. 
Diese Präparation muss sehr sorgsam und ohne die Gefässwände 
mit Zangen zu fassen, ausgeführt werden. Zwei kleine glatt¬ 
flächige Klammern, deren Schloss so graduirt ist, dass sie die Ge¬ 
fässwände nicht verletzen, werden dann, die eine an der Nieren- 
Arterie, die andere an der Nierenvene, ganz nahe der Aorta und 
Vena cava, angelegt. Zuerst wird zum Zwecke einer möglichst 
schnellen Blutentleerung der Niere die Circulation in der Nieren¬ 
arterie, nachher in der Nierenvene unterbrochen. Mit einem 
Scheerenschnitt wird dann die Nierenvene, etwas central von der 
Bifurcation durchschnitten. Das Gleiche geschieht mit der Nieren¬ 
arterie, wonach die Niere herausgenommen wird. 


2. Vorbereitung der linken Niere und der Nierengegend 
zwecks Aufpfropfung. 

Sofort nach der Exstirpation wird die Niere auf eine sterilisirte 
Compresse gelegt und die Enden der Gefässe frei präparirt. Das 
Bindegewebe wird auf eine kleine Strecke losgelöst, um dasselbe 
von der Oeffnung der Gefässe weg zu halten. Dann wird ein 
dünnes, etwas gebogenes Glasröhrchen in die Oeffnung eingeführt, 
um das Blut auszuwaschen und vollständig zu entfernen. Diese 
Operation muss sofort nach der Exstirpation vorgenoramen werden, 
da die Coagulation, ..sobald die Gefässe offen liegen, rapide ein- 
tritt. Gewöhnlich entfernt man das in der Niere enthaltene Blut 
durch Ausspülung mit Locke’scher Lösung: 
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Natriumchlorat. 

...9g 

Calciumchlor&t 

. . . 0,24 „ 

Kaliumchlorat . 

. . . 0,42 „ 

Natriumbicarbonat 

• • • 0,2 „ 

Glucase .... 

... 1 „ 

Wasser .... 

. . . 1000 g 


Diese Ausspülung wird oft gar nicht oder bloss oberflächlich 
vorgenommen. Die Locke’sche Lösung wird in die Arterie eingespritzt 
bis das in der Niere enthaltene Blut stark verdünnt ist. In diesem 
Momente hat das Organ eine bläulich-gelbe Farbe, während es, 
wenn keine Durchspülung vorgenommen wird, blau, und wenn die 
Einspritzung so lange fortgeführt wird, bis die Flüssigkeit absolut 
klar aus der Vene herausläuft, gelb ist. Nachdem die Niere und 
die Gefässe dermaassen vorbereitet worden sind, legt man dieselben 
in eine Schüssel mit Locke’scher Lösung von der Temperatur des 
Laboratoriums. 

Die Nierengegend wird dann für die Aufpfropfung vorbereitet. 
Es wird eine sorgfältige Blutstillung gemacht und alle kleineren 
Blutgefässe werden unterbunden. Die Enden der Niercngefässe 
werden untersucht. Das Zellgewebe w’ird auf eine kleine Strecke 
abpräparirt und die Gefässöffnungen werden mit Locke’scher Lösung 
vollständig gereinigt. Die Lendengegend wird gleichfalls gewaschen, 
um jede Spur von Blut zu entfernen. Sodann wird das Operations¬ 
feld sorgfältig getrocknet. In die Oeffnungen der Niercngefässe 
wird etwas Vaselin gegeben und ebenso bestreicht man die Aussen- 
flächen der Gefässe und die benachbarten Theile des Operations¬ 
feldes mit Vaselin. 

3. Aufpfropfung der linken Niere. 

Die Niere wird aus der Schüssel genommen, etwas Vaselin 
um die äusseren Theile der Gefässe gestrichen und in die Nieren¬ 
gegend placirt. Die Enden der Gefässe werden bereit gehalten, 
das Operationsfeld wird begrenzt u. z. mit schwarzer japanischer 
Seide, da auf letzterer die hellgelben Fäden besser gesehen werden 
können, was bei weisser Seide nicht so gut möglich ist. Die 
Enden der Arterie werden erst aneinander gelegt und dann durch 
kreisrunde Naht vereinigt. Die Schnittflächen der Arterien müssen 
unbedingt glatt und ohne Falten vereinigt werden. Die Enden der 
Vene werden auf gleiche Weise vernäht; zur besseren Beobachtung 
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der Innenhaut der Vene wird die Aussenwand etwas zurückge¬ 
schlagen. Die Nähte werden mit geraden Nadeln No. 16 und mit 
sehr dünnen in Vaselin sterilisirten Seidenfäden vorgenommen. Im 
übrigen befolgt man die obligaten Regeln für die Gefässnaht. 

Nach Beendigung der Nähte werden trockene Gaze-Compressen 
auf die Anastomosen gelegt, worauf die Klammern erst von der 
Vene und nachher von der Arterie entfernt werden. Die Circu- 
lation wird sofort wieder hergestellt, die Niere füllt sich und ge¬ 
winnt ihre normale Farbe wieder und die Harnleitergefässe fangen 
an zu bluten. Während ungefähr 2 Minuten übt man mit der 
Compresse auf die Anastomosen einen leichten Druck aus. Hierauf 
entfernt man dieselbe. Sollten die Anastomosen immer noch bluten, 
werden 1 oder 2 weitere Nähte gemacht. Alsdann wird das ganze 
Operationsfeld speciell das die Vene umgebende Zellengewebe mit 
Locke’scher Lösung sorgfältig gewaschen, worauf man die Ureteren- 
enden auf die gleiche Weise wie die Blutgefässe zusamraenset/.t 
und vernäht. Eine einzige Schicht genügt, vorausgesetzt, dass die 
Naht regelrecht gemacht ist. 

Die Niere wird danach in ihre normale Lage gebracht, indem 
man das Peritoneum und das retroperitoneale Gewebe vernäht. 
Der peritoneale Ueberzug der Niere wird mit dem Bauchfell der 
Lendengegend erst durch 5 oder 6 Situationsnähte vereinigt; indem 
der vollständige Verschluss mittels fortlaufender Naht mit feiner 
Seide oder Darmseide hergestellt wird, wird die Niere fast ebenso 
solide wie vor der Operation eingesetzt. Die Lage und der Anblick 
derselben sind analog der normalen. 

4. Exstirpation der rechten Niere. 

Die Eingeweide werden in die Bauchhöhle zurückgelegt und 
etwas auf die linke Seite geschoben. Nach Unterbindung der Blut¬ 
gefässe und des Ureters wird die rechte Niere isolirt und exstir- 
pirt. Die Exstirpation dieser Niere wird manchmal ungefähr zwei 
Wochen nach der Entnahme und Wiedereinsetzung der linken Niere 
vorgenommen. In diesem Falle macht man unter dem Rande der 
Niere einen Einschnitt und entnimmt dieselbe mittels retroperito- 
nealer Nephrektomie. 

Nach Entnahme der rechten Niere beendigt man die Operation 
durch Verschluss der Bauchwand mittels Seidenfaden oder Catgut 
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in 5 Etagen; ausserdem wird ein sorgfältiger Verband angelegt. 
Das Thier wird in einen mit Heissluft von ungefähr 30 Grad Celsius 
erwärmten Käfig gebracht. Nachdem dasselbe vollständig erwacht 
ist, bringt man es in einen gewöhnlichen Käfig, dessen Boden mit 
einer dicken Schicht Sägespäne bedeckt ist. Es erhält dann so¬ 
fort seine gewöhnliche Nahrung, das ist: Fleisch, Suppe, Wasser 
und Milch. Will man den Urin auffangen, so wird das Thier in 
einen Stoffwechsel-Käfig gebracht. Nach 6 oder 8 Tagen wird 
der Verband abgenommen; dann kann man das Tier frei herum¬ 
laufen lassen. 


III. Thierversuche. 

Vom 5. bis 17. 2. 08 habe ich eine Serie von 6 Experimenten 
gemacht, dieselben wurden an grossen und kleinen Hunden vor¬ 
genommen; fünf von den Thieren wurden einer sofortigen oder 
sekundären doppelten Nephrektomie und Wiedereinsetzung der linken 
Niere unterzogen. Ein 6. Thier, bei dem gelegentlich der ersten 
Operation eine Exstirpation und Wiedereinsetzung der linken Niere 
gemacht wurde, zeigte Anzeichen von Lungentuberculo^e und wurde 
mit Rücksicht auf seinen schlechten Gesundheitszustand nicht 
nephrektorairt. Nichtdestoweniger soll über alle 6 Fälle in dem 
Folgenden berichtet werden. 

i. Versuch. Exstirpation und Reimplantation der linken Niere. 

Exstirpation der rechten Niere. 

5. 2. 08., 10 Uhr 45 Min. Vorm. Aetherisirung einer jungen, kleinen, 
dunkelgelben Hündin. Halbcirculäre transversale Laparotomie. Eventration der 
zarten Eingeweide und Milz und Einwicklung derselben in eingefettete Seiden- 
Compresse. Präparation des Peritoneums um die linke Niere und des Nieren- 
hilus. Um 11 Uhr 28 Min. Vorm. Application zweier feiner Gefässklemmen auf 
die Nierengefässe neben der Aorta und der Vena cava. Durchtrennung der Nie¬ 
renarterie und -vene nahe der Abgangsstelle, des Ureters einige Centimeter unter- 
halbdesNierenbeckens. Exstirpation der Niere. Keine Ausspülung derNiere; ledig¬ 
lich das Ende der Nierenarterie wird mit Looke’scher Lösung gewaschen, und 
soviel wie möglich das Blut aus der Arterie und der Vene gepresst. Einlegung 
der Niere in eine Schüssel gefüllt mit auf Laboratoriumtemperatur erwärmter 
Locke’scher Lösung. Das centrale Ende der Nierengefässe wird präparirt, ge¬ 
waschen und für die Anastomose vorbereitet. Die Nierewird aus der Schüssel ent¬ 
nommen und in die Bauchhöhle eingesetzt. Naht der Nieren-Arterie und Vene. 
Um 12 Uhr 6 Min. mittags Wiederherstellung der Circulation. Nach einigen 
Minuten nimmt die Niere ihr normales Aussehen wieder an. Circulare Ver- 
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bindung des Ureters mit einer einzigen mit chinesischer Seide No. 1 aus¬ 
geführten Naht. Fixirung der Niere mittels Vernähung des Lendenperitone¬ 
ums.. Naht der Bauchwand in 4 Etagen. Verband. Ende der Operation 1 Uhr 
5 Min. Nachmittags. 

10. 2. Das Thier ist vollständig geheilt. 

19. 2. Entnahme der rechten Niere mittels lumbalen Bauchschnittes um 
10 Uhr Vorm. Um 4 Uhr Nachm, klarer Urin, kein Albumen. 

25. 2. Das Thier ist geheilt. 

1. 3. Urin klar, spec. Gew. 1.021, kein Albumen. 

7.3. Das Thier zeigt Anämie; Die Schleimhäute sind blass. Indessen 
frisst dasselbe und läuft herum. Urin klar. 

9. 3. Das Thier verweigert Nahrung und scheint zu kränkeln. Niere be¬ 
deutend vergrössert; kein Urin. Diagnose: Hydronephrose. 

Aetherisirung. Laparotomie. Keine Adhäsionen. Nierenperitoneum 
normal. Niere von normaler Färbung, obschon etwas Hyperämie vorhanden ist; 
dieselbe ist jedoch hart und hat an Grösse zugenommen. Nierengefässe nor¬ 
mal. Eztreme Dilatation des Nierenbeckens und des oberen Theiles des Harn¬ 
leiters. Die Ureteren-Anastomose wird eröffnet. Durchtrennnng des Ureters 
oberhalb der Anastomose. Unter Druck auf das Nierenbecken fliesst eine 
Quantität klaren Urins von dunkelgelber Farbe ab und die Niere wird sofort 
kleiner. Die Wandungen der Ureters und des Nierenbeckens sind verdünnt. 
Durchmesser des Harnleiters oberhalb der Anastomose 15 mm.; Anastomose 
auf Fadendicke verengt. Exsision der Stenose. Eine zweite Anastomose wird 
vorgenommen. Schluss der Bauchwand. 

10. 3. Das Thier verendet während der Nacht. 

Autopsie. Die Bauchhöhle ist voll Urin, welcher durch einen Riss im 
Nierenbecken ausgetreten ist. Die Niere wird gleichzeitig mit der Aorta und 
der Vena cava exstirpirt. 

Makroskopische Untersuchung: Das Beoken ist vergrössert. Kein 
Infarkt. Die Niere hat das Aussehen einer hydronephrotischen Niere. Die Ge- 
fässe sind normal. Es ist unmöglich die Anastomose bei der Untersuchung 
von aussen zu localisiren. Nach vorgenommenem Längsschnitt der Gefässe 
zeigen dieselben linienartige Vernarbung, aber keine Veränderung des Lumens. 

Mikroskopische Untersuchung: Glomeruli in vorzüglichem Zu¬ 
stande. Freier Raum zwischen Glomerulusschlingen und Membran. Tubuli di- 
latirt: Epithel derselben gut erhalten. Es ist das gewöhnliche Aussehen einer 
hydronephrotischen Niere. 

2. Versuch: Exstirpation und Reimplantation der linken Niere. 
Exstirpation der rechten Niere. 

Hündin von mittlerem Alter und Grösse in bester Gesundheit. 

6. 2. 08. 9 Uhr 41 Min. Vorm. Aetherisirung. Oeffnung der Bauchhöhle, 
gewöhnliche Entnahmeund Behandlung der Eingeweide. 10 Uhr 58 Min. Vorm.: 
Nach Incision des Peritoneums Anlegen zweier Pincetten erst an den Nieren- 
gefässen der linken Seite, dann an der linken Niere. Unvollständige Aus- 
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Spülung der Niere und nachheriges Einlegen derselben in eine Schüssel mit 
Locke’scher Lösung. Die centralen Enden der Gelasse werden zur Anastomose 
vorbereitet. Wiedereinsetzen der Niere in die Hauchhöhle. Naht derNierenarterie 
and Vene. Um 11 Uhr 48 Min. Vorm. Wiederherstellung der Circulation. 
Circulare Naht des Ureters und Fixation der Niere. Naht der Bauchwand in 
4 Etagen. Verband. Ende der Operation 1 Uhr 10 Min. Nachmittags. 

7. 2. Thier wohl. 

19. 2. 10 Uhr Vorm.: Exstirpation der rechten Niere. Um 4 Uhr Nachm.: 
Das Thier urinirt reichlich. 

25. 2. Das Thier ist in ausgezeichnetem Zustande, kein Albumen im 

Urin. 


Fig. 1. 



20. 3. Thier normal, kein Albumen. 

15. 4. Thier normal, kein Albumen, spec. Gew.: 1.010. 

20. 5. Thier bei vorzüglicher Gesundheit, kein Albumen. 

24. 6. Thier fett, sehr munter, in vorzüglichem Zustande. (Fig. 1). 

27. 7. Thier normal. 

25. 10. Thier in bester Gesundheit. 

3. Versuch: Exstirpation und Reimplantation der linken Niere. 

Junge Hündin, Foxterrier, gelbweiss. 

10. 2., 9 Uhr 28 Min. Vorm. Aetherisirung und Freilegung der linken 
Niere durch Peritonealschnitt und nachfolgende Präparation. Die Nierenarterie 
ist gedoppelt, die obere Arterie ist grösser wie die untere. Die untere wird 
zwischen zwei Ligaturen durchschnitten. Durchtrennung des Ureters 5 cm 
unterhalb der Niere. Temporäre Circulationsunterbrechung mittels Klemmen. 
Um 10 Uhr 1 Min. Vorm. Exstirpation der Niere. Keine Ausspülung. Ein- 
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leguDg der Niere in eine Schüssel mit Locke’scher Lösung. Vorbereitung der 
Nierongegend und der Gefässe zur Transplantation. Die Niere wird der Schüssel 
entnommen und in die Bauchhöhle eingesetzt. Anastomose der Nierenarterie 
und der Nierenrene. Wiederherstellung der Circulation um 10 Ohr 58 Hin. 
Vorm. Leichte, jedoch schnell aufhörende Venenblutung. Die Niere nimmt 
normale Gestalt an. An einem Punkte hinter- und unterhalb verbleibt ein 
blauer Fleck. Naht des Ureters und Fixation der Niere. Ende der Operation 
um 11 Uhr 55 Min. Vorm. Um 2 Uhr Nachm, spaziert das Thier im Käfig 
herum and trinkt Wasser. 

15. 2. Thier vollständig geheilt. 

17. 2. Das Thier hustet und hat Fieber. 

20. 2. Das Thier hustet und verweigert Nahrung. Ernstlich krank. 

25. 2. Thier in gutem Zustande. 

15. 3. Thier hustet, frisst reichlich, aber wird nicht fetter. 

1. 4. Das Thier hustet und magert ab; chloroformirt. 

Autopsie: Beide Lungen sind von käsigen Herden durchsetzt. 

Makroskopische Untersuchung: Das Peritoneum und die Einge¬ 
weide sind normal. Keinerlei Adhäsionen zwischen Eingeweiden und Nieren. 
Diese sind von normalem Peritoneum bedeckt und sind in normaler Lage und 
Farbe. Jedoch ist die linke Niere viel kleiner als die rechte. Deren Form, 
Farbe und Consistenz sind fast normal, jedoch ist deren Volumen sehr ver¬ 
kleinert. Die Gefässe des Nierenhilus sind ebenfalls kleiner bezw. dünner. Sie 
haben die Dimension der Nierenarterie und -vene einer Katze. Beim Längs¬ 
schnitt erweisen sich die Anastomosen als normal. Der Ureter erscheint ober¬ 
halb der Anastomose sehr erweitert. Letztere zeigt Sklerose und Ketraction. 
Das Lumen des Ureters ist hier vollständig obliterirt. Nierenkapsel normal, 
verwachsen. Consistenz des Nierengewebes erhöht. Kapsel der transplantirten 
Niere verdickt und verwachsen. Nierenbecken erweitert. Die Rindensubstanz 
ist zu einem schmalen Band von gelblicher Färbung geschrumpft. (Typischer 
Fall von Nierenatrophie in Folge Obliteration des Ureters.) 

Mikroskopische Untersuchung: Die normale Niere zeigt ausgeprägte 
tuberculöse Erkrankung. Transplantirte Niere: Die Glomeruli sind von einer 
dicken Schicht Bindegewebe umgeben. Grosser freier Raum zwischen Kapsel 
und Glomeruli. Hier findet sich oft eine Menge Exsudat. Die Tubuli sind von 
Bindegewebe comprimirt und fast vollkommen verschwunden. Die kleinen 
Arterien und Venen sind von einem sehr dicken Saume von Bindegewebe um¬ 
geben. Einige Tubuli sind erhalten und sehr erweitert. 

Zusammenfassung: Obliteration des Ureters, Hydronephrose mit inter¬ 
stitieller Nephritis und Nierenatrophie. 

4. Versuch. Doppelte Nephrektomie. Reimplantation der 

linken Niere. 

Junger schwarzer grosser Hund in bester Gesundheit. Reichliche prä- 
putiale Eiterung. 
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11. 2. 08, 9 Uhr 30 Min. Vorm. Aetherisirnng. Freilegung der linken 
Niere mit dem gewöhnlichen Verfahren. Durchtrennung des Peritoneums um die 
Niere, des Ureters einige Centimeter unterhalb des Nierenbeckens. Unter¬ 
brechung der Circulation in der Niere mittels einiger an den Nierengefässen 
nahe der Aorta und der Vena cava angebrachter feiner Klemmen. Um 11 Uhr 
2Min. Vorm. Exstirpation der Niere und Einlegen derselben in eine Schüssel mit 
Lock e’scher Lösung ohne vorherige Durchspülung der Niere. Nach ungefähr 
10 Minuten Untersuchung der Niere. In dem Lumen der Arterie bildete sich 
ein grosses Coagulum. Entfernung desselben mittels feiner Zange und Aus¬ 
waschen und Einfetten derGefässöffnung. Nachherige oberflächliche Ausspülung 
derNieremit Locke’scher Lösung. Die Niere wird wieder in die Schüssel zurück¬ 
gelegt. Vorbereitung des centralen Endes der Gelasse und der Nierengegend 
zwecks Transplantation. Einlegen der Niere in die Bauchhöhle. Anastomose 
der Gefasse und Wiederherstellung der Circulation um 11 Uhr 45 Min. Vorm. 
Leichte Blutung an der Arterienanastomose, welche mittels einer weiteren Naht 
unterdrückt wird. Naht des Ureters und Fixation der Niere mittels fortlaufender 
Naht des Peritoneums. Exstirpation der rechten Niere. Verschluss der Bauch¬ 
wand in 4 Etagen. Verband. 

12. 2. Allgemeinzustand vorzüglich. Das Thier sondert eine grosse 
Quantität klaren Urins ab, frisst und trinkt wie vorher. 

13. 2. Thier normal, kein Albumen. Oberflächliche Eiterung des Bauch¬ 
schnitts, 

25.2. Thier in vorzüglichem Zustande, Urin klar; kein Albumen. Reich¬ 
liche Vorhauteiterung. 

15. 3. Thier bei guter Gesundheit, kein Albumen. 

I. 4. Thier in gutem Zustande, aber etwas abgemagert. Conjunctival- 
Präputialeiterung. 

II. 4. Thier kränklich, Eiterklümpoben im Urin. 

14. 4. Das Thier urinirt sehr oft. Urin enthält reichlich Eiter. 

17. 4. Thier stirbt. 

Autopsie einige Stunden nach dem Tode. Entzündung der Vorhaut. 
Weder Verengerung der Harnröhre noch Erkrankung der Blase. Herz und Lunge 
normal. Keine Adhäsionen. Abdominalorgane normal. Die Niere befindet sich 
in normaler Lage und ist von normalem und durchsichtigem Peritoneum be¬ 
deckt. Die Transplantation hat keinerlei Spuren hinterlassen. Der Ureter ist 
in der ganzen Länge sehr erweitert. Die Blase enthält 125 g weisslichen Urins, 
vermischt mit einer grossen Quantität Eiter. 

Makroskopische Untersuchung. Blase: Stellenweise leichte Hyper¬ 
ämie der Schleimhaut. Ureter: Mündung in die Blase erweitert. Das Lumen 
des Ureters ist in der ganzen Länge erweitert. Keine Verengung im Niveau 
der Anastomose. Der Ureter enthält weisslichen Urin; seine Wand ist verdickt 
und hat alle Elasticität verloren. Niere und Becken: Die Niere zeigt natür¬ 
liche Grösse und Farbe. Die Kapsel ist nicht verwachsen. Die Substanz der 
Rinde ist etwas blass. Das Nierenbecken ist erweitert und enthält eitrigen Urin. 
Nierengefässe: Die Anastomosen können durch äusserliche Untersuchung 
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nicht localisirt werden. Nach vorgenommenem Längsschnitt der Arterie ist 
ungefähr 1 cm von der Bifurcation eine die Anastomose vorsteilende gerade, 
aber undeutliche und schwer bemerkbare Linie ersichtlich (Fig. 2). Auf der 
Innenfläche der Vene ist keinerlei Vernarbung bemeikbar. Die Anastomose kann 
durch eine von aussen kommende Verhärtung ungefähr localisirt werden. 

Mikroskopische Untersuchung: Ausgesprochene Veränderungen des 
Epithels der Tubuli contorti. Glomeruli normal. An einigen Stellen Prolife¬ 
ration des interstitiellen Bindegewebes und diffuse Nephritis. 

Fig. 2. 



5. Versuch. Doppelte Nephrektomie. Reimplantation der 

linken Niere. 

Kleine Hündin von dunkelgelber Farbe. 

14. 2., 9 Uhr 10 Min. Vorm. Aetherisirung. Um 9 Uhr 42 Min. Vorm. 
Laparotomie und Präparation der linken Niere. 10 Uhr 30 Min. Vorm. Unter¬ 
brechung der Circulation. Durchtrennung der Gefässe nahe der Abgangsstelle 
des Ureters 4 cm unterhalb der Niere. Exstirpation der Niere. Keine Aus¬ 
spülung der Niere. Die Enden der Gefässe werden mit Lockeuscher Lösung ge¬ 
waschen. Die Niere selbst wird in eine Schüssel mit derselben Lösung gethan. 
Das centrale Ende der Gefässe und die Nierengegend werden vorbereitet, die 
Niere wird der Schüssel entnommen und in die Bauchhöhle gelegt. Sutur der 
Gefässe. Wiederherstellung der Circulation um 11 Uhr 8 Min. Leichte Blutung 
an der Arterienanastomose; 2 Knopfnähte werden gemacht. Naht des Ureters. 
Fixation der Niere durch Naht des Peritoneums. Exstirpation der rechten 
Niere. Verschluss der Bauchwand. Verband. Ende der Operation 12 Uhr 
18 Min. Um 4 Uhr Nachm, befindet sich das Thier wohl und läuft umher. 

15. 2. Thier in normaler Verfassung. Urin reichlich, klar und 0,50 g 
per Liter Albumen enthaltend. 
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20. 2. Thier normal, kein Albumen im Urin. 

25. 2. Das Thier verweigert Nahrung und scheint krank zu sein. Kein 
Albumen. 

27. 2. Das Thier frisst, aber ist kränklich. 

1.3. DasThier verweigert Nahrung und bleibt liegen. Zittern. Wenig Urin. 
2. 3. Das Thier stirbt während des Vormittags. 

Autopsie, Nachm. 4 Uhr: Herz und Lungen normal. Adhäsion des 
grossen Netzes an den rechten Theil des Einschnittes. Leber, Milz und Ein¬ 
geweide normal. 

Fig. 3. 



Makroskopische Untersuchung: Niere in normaler Position und 
von gesundem Peritoneum bedeckt. Gefässe normal. Anastomosen nicht er¬ 
kennbar. Niere hart und vergrössert. An dem inneren Theil des unteren Pols 
befindet sich eine fibröse Masse. Dem unteren Theil dieser fibrösen Masse ent¬ 
springt der Harnleiter. Im Niveau der Ureteranastomose ist eine dichte Masse 
fibrösen Gewebes, in welchem sich eine Sackgeschwulst voll klarer Flüssigkeit 
befindet. Die Harnleiteranastomose ist von einem Ringe sehr harten fibrösen 
Gewebes umgeben. Oberhalb der Anastomose ist der Ureter dilatirt, unterhalb 
derselben normal. Einschnitt in den Ureter und das Nierenbecken. Unter 
Druck entfliesst der Niere gelber Urin. Die Anastomose des Ureters ist fast 
vollkommen obliterirt. Die Blase enthält 2—3 g Urin. Deren Nierensubstanz 
ist etwas verdickt. Keine Infection. Nierenbecken erweitert. Die Gefässe 
werden präparirt und durch Längsschnitt geöffnet. Kaliber normal. Intima 
normal. An den Anastomosen kaum bemerkbare Vernarbungen. 

Mikroskopische Untersuchung: Dilatation der Tubuli contorti; In¬ 
filtration derselben an verschiedenen Stellen. Epithel der Tubuli gut erhalten. 
Glomeruii normal. 

Zusammenfassung: Hydronephrose mit etwas interstitieller Ne¬ 
phritis. 
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6. Versuch. Doppelte Nephrektomie und Reimplantation der 

linken Niere. 

Alter Hund von mittlerer Grösse. 

Am 17. 2., 9 Uhr 22 Min. Vorm. Aetherisirung. Um 9 Uhr 48 Min. 
Laparotomie und Präparation der linken Niere. Um 10 Uhr 32 Min. Unter¬ 
brechung der Circulation; Exstirpation der Niere, Einlegen derselben in Locke¬ 
scher Lösung ohne vorherige Durchspülung. Wiedereinlegen der Niere in die 
Bauchhöhle. NahtdersklerosirtenGefässe. Wiederherstellung der Circulation um 
11 Uhr 23 Min. Naht des Ureters. Exstirpation der rechten Niere. Verschluss 
der Bauchwand und Verband. Ende der Operation 12 Uhr 40 Min. Mittags. 

5 Uhr Nachm, das Thier in gutem Zustande; läuft herum, trinkt, frisst 
Suppe und urinirt. 

17. 2. Normal. 

18. 2. Thier krank und schläfrig. 

20. 2. Thier verendet. 

Autopsie: Doppelseitige Pneumonie. Niere und Gefässe in tadellosem 
Zustande. 


IV. Resultate. 

Von den 6 operirten Thieren starb eines an den Folgen der 
Operation selbst. Dies war ein alter Hund mit Arteriosklerose; 
derselbe verendete 3 Tage nach der Transplantation an beiderseitiger 
Pneumonie wie ein bejahrter Mensch infolge schwerer Operation. 
Die 5 anderen Thiere heilten nach der Operation aus. Eines der¬ 
selben hatte jedoch ausgedehnte Lungentuberculose und musste 
21 Tage nach der Operation getödtet w r erden. Zwei davon zeigten 
secundäre Verengerung der Ureter-Anastomose, woran sie 17 resp. 
31 Tage nach der Operation eingingen. Das vierte Thier nach 
sechswöchigem bestem Befinden starb 2 Monate und 6 Tage nach 
der Operation an ascendirender Pyelitis, hervorgerufen durch 
Balanitis, die bereits vor der Operation vorhanden war. Der fünfte 
Hund zeigte keinerlei Copiplicationen und befindet sich 8 Monate 
nach der Operation bei bester Gesundheit. Die Schlussfolgerungen 
dieser Operationen müssen in zweierlei Hinsicht, in anatomischer 
und klinischer betrachtet werden. 

A. Anatomische Resultate. 

Die Niere hatte in jedem einzelnen Falle die normale Lage 
beibehalten. Dieselbe war von durchsichtigem Peritoneum bedeckt, 
durch welches man die stets normal grosse Vene beobachten konnte. 
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Die Peritonealnaht war vollkommen vernarbt und unbemerkbar, 
ausgenommen den drei Tage nach der Operation eingegangenen 
Hund. Für einen unvorbereiteten Zuschauer war es unmöglich zu 
bemerken, dass die Niere ein transplantirtes Organ war. Die 
Feststellung dieser Thatsachen ist deshalb von grosser Bedeutung, 
weil dadurch die Wirksamkeit des angewandten technischen Ver¬ 
fahrens zur Vermeidung einer Heizung des Peritoneums und von 
Adhäsionen, welche nach einer so grossen und ausgedehnten Opera¬ 
tion ernstliche Complieationen hervorzurufen im Stande sind, er¬ 
wiesen wird. Die Naht des Peritoneums und des subperitonealen 
Bindegewebes genügte, um die Niere an ihrem normalen Platze 
festzuhalten. Dieselbe war der .Medianlinie weder genähert, noch 
von ihr entfernt und in der Lendengegend ebenso beweglich wie 
eine normale Niere. Die Functionen der Niere nach einer Trans¬ 
plantation sind in bedeutendem Maasse von ihrer Lago abhängig. 
Wenn die Vene gedreht, verzerrt oder verzogen und von sklero- 
sirtem Gewebe umgeben ist, folgt chronische Stauung und histo¬ 
logisch sind schwere krankhafte Veränderungen des Organs zu er¬ 
kennen. In den 6 Fällen der Wiedereinsetzung waren die Lage 
und die Beziehung der Niere zur Umgebung die gleichen wie vor 
der Operation. 

Die anatomische Beschaffenheit des Organs variirte nach Maass¬ 
gabe der den Tod des Thieres hervorrufenden Complieationen. 

Die Niere des an Pneumonie verendeten Hundes No. 6 zeigte die gewöhn¬ 
liche äussere Gestalt; nur auf der Schnittfläche zeigte sie Stauung. Der Hund 
No. 4 hatte Pyelitis und die drei anderen Hydronephrosen. Die Niere des mit 
Pyelitis behafteten Hundes hatte an Volumen leicht zugenommen, zeigte jedoch 
gewöhnliche Form und Farbe. Die Rindensubstanz war etwas blass und die 
Medallarsubstanz von normalem Aussehen, ln der Nierensubstanz befanden 
sich weder Abscesse noch Infarcte. Das Nierenbecken war dilatirt und enthielt 
eiterigen Urin. In histologischerHinsicht zeigte das Nierengewebe Erscheinungen 
ton leichter diffuser Nephritis. Die Nieren der Hunde 1, 3 und o waren hydro- 
nephrotisch und hatten das bei dieser Krankheit charakteristische Aussehen. 
Bei dem Hunde 1 wurde die Niere gelegentlich eines Eingriffes 33 Tage nach 
der Wiedereinsetzung intra vitam untersucht. Das mit normalem Peritoneum 
bedeckte bewegliche Organ zeigte leichte Stauung, Volumen und Consistcnz 
waren bedeutend erhöht. Die Vene war durch das Peritoneum sichtbar: ihr 
Caliber war normal und die Nahtstelle konnte nicht erkannt werden. Der 
Nierenhilus wurde dann präparirt und es zeigte sich, daß der obere Theil des 
Ureters stark dilatirt war. In der Höhe der Anastomose war der Ureter durch 
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eine sehr harte Lage vom Bindegewebe ganz eingeschnürt. Dieselbe wurde 
dann oberhalb der Anastomose quer durchschnitten. Sofort und ohne grossen 
Druck entleerte sich Urin und die Niere verlor an Volumen und wurde schlaff. 
Der verengte Theil des Ureters wurde dann excidirt und eine neue Anastomose 
vorgenommen. Das Thier starb während der folgenden Nacht. Die Autopsie 
ergab, dass das Organ das gewöhnliche Aussehen einer hydronephrotischen 
Niere hatte, sowie das Vorhandensein von starker Dilatation des Nierenbeckens. 
Die Niere des Hundes 5, welober 17 Tage nach der Operation infolge von Harn¬ 
verhaltung einging, zeigte analoge Symptome. Die Niere war hart und leicht 
vergrössert. Dieselbe wurde sofort weich und sohlaff, als ein Einschnitt in das 
Becken gemacht wurde und der Urin ausfliessen konnte. Es war gleichfalls 
eine typisch hydronephrotische Niere. Die Niere des Hundes Nr. 3, welcher 
50 Tage nach der Operation getödtet wurde, war bis zur Hälfte der normalen 
Grösse geschrumpft. Das Nierenbecken und der obere Theil des Ureters waren 
sehr dilatirt. Es handelte sich also um einen Fall von Nierenatrophie infolge 
von Hydronephrose und um vollständige Obliteration des Ureters. 

Die pathologisch-histologischen Erscheinungen dieser 3 Nieren 
zeigten 2 verschiedene Stadien derselben Erscheinung: 

In den Nieren 1 und 5 sind die Tubuli contorti dilatirt, aber das Epithel 
in vorzüglichem Zustande. An einigen Stellen bemerkt man beginnende inter¬ 
stitielle Nephritis. In der Niere 3 sind die Tubuli contorti fast vollkommen 
verschwunden. Einzelne sind wohl noch sichtbar, aber von Bindegewebe 
umgeben und sehr dilatirt. Die Glomeruli sind gleichfalls von Bindegewebe 
eingesäumt. Diese 3 Nieren repräsentiren demgemäss lediglich die verschiedenen 
Stadien derselben Krankheit, Verengerung und Obliteration des Ureters, Hydro¬ 
nephrose und Nierenatrophie. 

Die Untersuchung des Nierenbeckens und des Ureters ergab, 
dass die Naht in 2 Fällen befriedigend ausgefallen war und keine 
Verengung hervorrief, und dass in 3 Fällen die Anastomose eine 
vollständige oder nahezu vollständige Obliteration zur Folge hatte. 
Diejenigen Hunde, bei denen die Anastomose nicht gelang, waren 
solche von mittlerer Grösse, deren Organe klein waren und deren 
Urcteren sehr enge waren. Die Wand wurde circular mit einfacher 
Naht rasch und ohne viel Sorgfalt ausgeführt. Es ist möglich, 
dass die Ränder der Schleimhaut nicht vollständig vereinigt w r urden 
und durch die Anastomose etwas Urin sickerte. Dies verursachte 
eine Reizung des Bindegewebes und narbige Schrumpfung, die 
rasch eine vollkommene oder nahezu vollkommene Obliteration zur 
Folge hatte. 

Bei dem Hunde 1 war die Obliteration nicht vollständig, aber das Lumen 
war fadenförmig und der Canal war von einer harten fibrösen Masse vollkommen 
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umschlossen. Oberhalb der Verengerang war der Ureter sehr dilatirt. Die 
Wand war sehr morsch and konnte inmitten des sie umgebenden fibrösen Ge¬ 
webes nur mühsam präparirt werden. Im Falle 5 war die Obliteration eine 
vollständige. Die Gegend der Anastomose war gleichfalls von einem sehr dicken, 
fibrösen Ring umgeben, über welchem man den ausgedehnten Ureter sehen 
konnte. Auch bei dem Hunde 3 konnte eine vollkommene Obliteration der 
Anastomose constatiit werden. Im Falle 4 war der Hund ein grosser und war 
die Naht viel leichter vorzunehmen; in Folge dessen trat an der Anastomose 
auch keine Veränderung des Calibers ein. 

Von Wichtigkeit ist, festzustellen, dass in keinem der 6 Fälle 
eine Complication von Seiten der Gefässe sich einstellte. Fine 
anatomische Untersuchung zeigte dies in 5 Fällen. In dem 6. Falle 
ist es sicher, dass sich bemerkbare Störungen nicht einstellten, 
denn das Thier ist am Leben und bei bestem Befinden 8 Monate 
nach der Operation. Der'Zustand der Nierengefässe der verendeten 
Thiere wurde 3, 17, 31, 50 und 65 Tage nach der Operation 
untersucht. Dies ermöglicht es, den Fortschritt der Vernarbung 
der Gefässe, vom Tage der Operation an bis 65 Tage nach der¬ 
selben zu verfolgen." 

Der Hund 6, welcher 3 Tage nach der Operation starb, war ein altes 
Thier mit etwas Arteriosklerose. Auf der äusseren Fläche der Arterie und Vene 
konnte man die Linien der Anastomose klar erkennen. Dieselben zeigten 
weder Verengerung noch Erweiterung. Nach vorgenommenem Längsschnitt in 
die Vene erschien die Anastomose wie eine dünne quere Linie. Die Nadel¬ 
stiche waren alle sichtbar, aber die Fäden waren von einer sehr dünnen Schicht 
Fibrin bedeckt. Die Arterie wurde gleichfalls der Länge nach aufgeschnitten. 
Die Anastomose war dicht und die Innenflächen genau zusammengepasst, so 
dass im Innern des Gefässes kein Faden sichtbar ward. Die Nabt wurde auf 
diese Weise vorgenommen, dass die Ränder der Arterie umgestülpt wurden, so 
dass die Vereinigung nicht an der Aussenw’and, sondern in der Endothellage 
vor sich ging. Die betreffenden Theile zeigten 17 Tage nach der Operation, 
dass die Vernarbung der Anastomosen eine vollkommene war (Fig. 3). Auf 
der Aussenfläche der Gefässe waren keinerlei Spuren der Anastomosen sichtbar. 
Das Peritoneum und das Zellgewebe waren am Nierenhilus normal. Das Zell¬ 
gewebe um die Gefässe war ebenso zart und schmiegsam wie vor der Operation. 
Nach dem Längsschnitt der Arterie konnte die Anastomose, ungefähr 2 cm 
von der Abgangsstelle, in Form einer sehr dünnen, linienartigen Vernarbung ge¬ 
sehen werden. Die Nadelstiche waren nicht mehr erkenntlich. Die Naht der 
Vene war gleichfalls tadellos. Die Vernarbung war linienartig und die Fäden 
unsichtbar. Aber die Venenwand, die sehr dünn war, zeigte entsprechend der 
Anastomose immer noch eine deutlich bemerkbare Verdickung. Es ist sicher, 
dass, falls das Thier am Leben geblieben wäre, in einigen Monaten jede mikro¬ 
skopische Spur der Anastomosen verschwunden wäre. Das Ergebniss der 
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Anastomosen der betreffenden Teile, 33 Tage nach der Operation, war ein den 
vorhergehenden Fällen analoges. Die Vernarbungen an den Arterien und 
Venen waren linienartig, und das Niveau der Gefässe zeigte keine Grössen¬ 
veränderung. Die Nadelstiche waren nicht mehr sichtbar. Das Bindegewebe 
der Gefässe war elastisch und normal. Die 21 Tage nach der Operation unter¬ 
suchte Niere zeigte Hydronephroso und Atrophie. Das Zellgewebe des Hilus 
war etwas dichter wie normal. Das Caliber der Gelasse hatte im Vergleich 
zu demjenigen einer normalen Niere etwas abgenommen, und die Vernarbungen 
waren noch deutlich sichtbar. Bei dem Hunde 4, welcher 2 Monate und 5 Tage 
nach der Operation verendete, waren die Gefässanastomosen (Fig. 2) unter be¬ 
sonders günstigen Verhältnissen vorgenommen worden, da die Gefässe gross 
und sehr geschmeidig waren. Die Resultate waren auch dementsprechend sehr 
günstig. Die Gefässe waren von normalem Bindegewebe umgeben. Die Vene 
hatte ihre gewöhnliche Grösse. Aeusserlich waren Spuren der Anastomose 
nicht zu entdecken, obschon an einem Punkte die hintere Fläche der Vene 
mit der vorderen Fläche der Arterie zusammenhing. Selbst durch Palpation 
war es unmöglich, den Platz der Anastomosen zu finden. Die Gefässwände 
zeigten keinerlei Induration und waren in ihrer ganzen Länge von gleicher 
Geschmeidigkeit. Die Vorderseite der Vene wurde derLängenach aufgeschnitten; 
sie zeigte überall normale Grösse. Es war unmöglich, die Stelle der Anasto- 
raosen genau zu localisiren, da die Vernarbung fast vollkommen unsichtbar 
war. Die Arterie wurde auf der Hinterseite geöffnet, sie zeigte überall gleiche 
Grösse. An dem frischen Präparate war die Vernarbung der Anastomose fast 
unkenntlich. Nach Einlegen des Gefässes in Formalin konnte die Vernarbung, 
wenn auch schwer, gesehen werden (Fig. 2). 

Diese anatomischen Untersuchungen zeigen, dass bei Trans¬ 
plantationen der Niere Gefässcomplicationen wenig zu befürchten sind. 
I'ine Verengung des Gefiisslumens kommt nicht zustande. Ausser¬ 
dem wurde eine Sklerose des Bindegewebes am Nierenhilus, welche 
bei mehreren früheren Versuchen Venencompression, Stauung 
der Organe und infolgedessen Circulationshemmung und Nieren- 
Atrophie herbeigeführt hatte, vollständig vermieden. Diese Ver¬ 
vollkommnung wurde durch verschiedene kleine technische Einzel¬ 
heiten wie sorgfältigere Naht der Vene, eine vollkommenere Cir- 
culationsunterbrechung, behutsamere und kürzere Manipulationen 
etc. erreicht. In vorliegendem Falle waren die Gefässe bei ihrer 
Thätigkeit von vollkommen normalem und geschmeidigem Zellge¬ 
webe umgeben. Dies erklärt auch, dass alle mikroskopischen 
Spuren der Operation verschwinden können. Da nach 2 Monaten 
und (1 Tagen die Anastomosen nur nach sehr sorgfältiger Unter¬ 
suchung localisirt werden konnten, so ist anzunehmen, dass nach 
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ungefähr 8 Monaten mikroskopisch überhaupt keine Spur mehr zu 
linden sein dürfte. 


B. Klinische Ergebnisse. 

Die functionellen Fähigkeiten der wiedereingesetzten Niere 
können auf zweierlei Arten erkannt werden: Duch die Sekretion 
des Urins und speciell durch das Allgemeinbefinden des Thiere>. 

Die Erfahrungen 3 und 6 kommen hierfür nicht in Betracht, ln dem 
einem Falle hatte das Thier Lungentuberculose. ln Anbetracht seines 
schlechten Zustandes wurde nach der Exstirpation und Wiedereinsetzung der 
linken Niere eine Nephrektomie der rechten Niere nicht vorgenommen, ln 
dem anderen Falle starb das Thier an Lungenentzündung 3 Tage nach der 
Operation. Diese 2 Fälle können deshalb nicht berücksichtigt werden. Ledig¬ 
lich die 4 anderen Fälle können über die Functionen einer wiedereingesetzten 
Niere nützliche Anhaltspunkte ergeben. Bei diesen 4 angestellten Versuchen, 
kam bei der doppelten Nephrektomie und mit der Heimplantation der linken 
Niere ein etwas modificirtes Verfahren zur Anwendung. Bei 2 Thieren wurde 
die Exstirpation der beiden Nieren und die Wiedereinsetzung der linken Niere 
auf einmal vorgenommen. Bei den 2 andern wurde bei einer ersten Operation 
die linke Niere exstirpirt und wiedereingesetzt, und bei einer zweiten Operation 
die rechte Niere exstirpirt. 

1. Secretion des Urins. 

Die Tbiere 4 und 5, die gleichzeitig einer Exstirpation der beiden Nieren 
und Keimplantation der linken Niere unterzogen wurden, fuhren nach der Ope¬ 
ration in normaler Weise zu uriniren fort. Der Urin war gelb, klar und reich¬ 
lich vorhanden. Die Quantität wurde nicht gemessen. Der Choc infolge der 
Operation beeinflusste die Functionen der Niere nicht, denn die Thiere urinirten 
reichlich während der ersten der Operation folgenden Stunden. Am Tage nach 
der Operation enthielt der Urin des Hundes 5,5g per Liter Albumen. 
Letzteres blieb sohneil aus und stellte sich nicht wieder ein. Der Hund 4 
urinirte reichlich nach der Operation. Der Urin enhielt kein Albumen und 
dieser Zustand hielt durch mehr wie 6 Wochen an. Nachher erkrankte das 
Thier an Pyelitis und der Urin wurde eiterhaltig. 

Der Hund 1 wurde einer Exstirpation der rechten Niere 14 Tage nach 
der Exstirpation und Wiedereinsetzung der linken Niere unterzogen. Vier 
Standen nach derrechtsseitigenNephrektomie sonderte er klaren Urin ab. 25 Tage 
nach der Reimplantation hatte sein Urin ein specifisches Gewicht von 1,021 
und enthielt kein Albumen. Die rechte Niere der Hündin 2 wurde 13 Tage 
nach der Exstirpation und Wiedereinsetzung der linken Niere exstirpirt. 
o Stunden nach dieser zweiten Operation urinirte dieselbe reichlich. Während 
der 5 folgenden Monate wurde der Urin von Zeit zu Zeit untersucht. Derselbe 
war gelb, sehr klar, von nur geringem specifischen Gewicht und enthielt nie¬ 
mals Albumen. Eine vollkommene Analyse wurde niemals vorgenommen. 
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Die einzige Schlussfolgerung, die sich hieraus ziehen lässt, ist 
die, dass die Niere sofort nach der Operation fortfährt Urin abzu¬ 
sondern und dass dieser niemals Albumen enthält. Ein einziges 
Thier schied Albumen am Tage nach der Operation aus und ist 
es möglich, dass dies darauf zurückzuführen ist, dass etwas Blut 
durch die Ureternaht sickerte. 

2. Gesammtzustand. 

Die operirten Thiere blieben solange gesund als sich nicht renale 
Coraplicationen wie Hydronephrose oder Pyelitis einstellten. 

Der Hund 1 blieb mehrere Wochen bei vorzüglicher Gesundheit, dann 
verlor er den Appetit und wurde anämisch. Nichtsdestoweniger frass er et¬ 
was und magerte nur wenig ab. 31 Tage dauerte dieser Zustand. Als die 
Maulschleimhäute auffallend blau wurden, gab eine genauere Untersuchung die 
Diagnose Hydronephrose. Der Hund 5 zeigte in klinischer Hinsicht absolut ana¬ 
loge Anzeichen und starb auch an Obliteration des Ureters. Der Hund 4 war 
ein junges, sehr starkes Thier und in recht gutem Zustande. Er zeigte jedoch 
vor der Operation einen sehr reichlichen eiterigen Ausfluss des Penis. Nichts¬ 
destoweniger wurde in einer einzigen Operation doppelte Nephrektomie und 
Keimplantation der linken Niere vorgenommen. Die Operation schien dem Thiere 
besondere Schmerzen nicht zu machen. Es benahm sich, spielte und frass ge¬ 
nau wie vorher. Sein Gesammtzustand verblieb vorzüglich. Ein und ein halb 
Monat nach der Operation war das Thier fett, bei sehr gutem Befinden, kurz 
absolut normal. Aber die eiterige Vorhautabsonderung nahm stetig zu, statt 
nachzulassen. Zwei Monate nach der Operation wurde der Urin weisslich and 
enthielt eine grosse Anzahl Eiterklumpen. Dennoch lief das Thier herum nnd 
frass ein wenig. Es magerte jedoch rapide ab, und wurde Morgens in seinem 
Käfig todt aufgefunden. 

Die Hündin 2 war zur Zeit der Operation in vorzüglicher Verfassung, ob¬ 
schon dieselbe schon seit mehreren Monaten im Laboratorium gehalten wurde 
und bereits 3 verschiedenen Operationen unterzogen worden war. Die Ab¬ 
lation und Keimplantation der linken Niere und Exstirpation 
der rechten Nie re brachten in ihrem Gesammtzustande eine merk¬ 
liche Voränderung nicht hervor. (Fig. 1). Die Operation wurde 
bereits vor mehr wie 8 Monaten vorgenommen. Während dieser 
Zeit war das Thier nicht einen Tag krank, und heute ist es fett, 
sehr lebhaft, mit einem Worte, absolut normal. 

Diese Beobachtung zeigt in vollkommen ausreichen¬ 
dem Masse, dass eine Niere, welche exstirpirt, gewaschen 
und nachher wieder eingesetzt wurde, imstande ist, in 
tatsächlich normaler Weise zu functioniren und zwar 
während einer langen Zeit nach der Operation. 
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Schlnssfolgerangeu. 

Es ist in doppelter Hinsicht — chirurgisch und physiologisch 
— interessant festzustellen, dass eine exstirpirte und nachher 
wiedereingesetzte Niere im Stande ist so zu functioniren, dass das 
betreffende Thier, mehr wie 8 Monate nach der Operation, bei 
vorzüglicher Verfassung am Leben ist. Meine Versuche hin¬ 
sichtlich horaöoplastischer Gruppen-Transplantation der beiden Nieren 
haben bereits gezeigt, dass die Organe während mehrerer Wochen 
ihre Funktion ausüben können, es ist jedoch nicht erwiesen, ob 
diese Thätigkeit sich für eine noch längere Zeit aufrecht erhalten 
lässt. 

In chirurgischer Hinsicht haben diese Resultate ergeben, dass 
das technische Verfahren bei der Nierentransplantation ein ziem¬ 
lich gutes ist, da es betreffs der Operation nur wenig Gefahren in 
sich birgt. Bei 6 angestellten Versuchen starb nur ein Thier an den 
direkten Folgen der Operation. Die 4 anderen Todesfälle waren die 
Folge von Complicationen: Tuberculose, ascendirende Pyelitis 
und Hydronephrose, die alle vermieden werden können. Ge¬ 
wöhnlich erholten sich die Thiere sehr schnell und betrugen sich 
wie vor der Operation. Eine ausgesprochene Gefäss- oder Nieren¬ 
tomplication hat sich nicht eingestellt, Gangrän, Infarct oder 
Nierenstauung sind nicht eingetreten. Schwerere Fälle wie Gangrän 
haben sich schon zur Zeit meiner an der Universität zu Chicago 
angestellten Versuche nicht mehr eingestellt. Lediglich infolge von 
Circuiationsstörungen der Vene traten noch secundäre Stauungen 
der Organe auf, durch das jetzige Verfahren werden sie voll¬ 
kommen vermieden. 

Der Zustand der Nierengefässe ist in jedem einzelnen Falle 
ein perfecter geblieben. Ungeachtet der Kleinheit des Calibers der 
Nierenarterie und der Dünne der Wand der Nierenvene sind die 
Anastomosen jedesmal ohne Unfall vernarbt. Es trat weder Coagu- 
lation längs der Nahtlinie noch Hämorrhagie noch Verengerung noch 
Sklerose der Gefässe ein. Nach einigen Wochen bildeten die 
Anastomosen nur noch kaum sichtbare linienartige Vernarbungen. 
Die Natur dieser Vernarbung giebt Veranlassung anzunehmen, dass 
eine secundäre Krankheitsform, wie Aneurysma oder Verengerung 
nicht zu befürchten ist. Es ist zu vermuthen, dass dermaassen 
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anastomosirte Gcfässe immer durchgängig bleiben werden. Uebrigcns 
haben anderweitige Experimente ergeben, dass es nach mehr als 
einem Jahr nach vorgenommener Transplantation eines Carotis¬ 
segments auf die Carotis eines Hundes fast unmöglich ist, den 
Ort der Anastomose zu localisiren (21) und dass das Gefäss in 
seiner ganzen Länge normal erscheint. Eine vor ungefähr 3 Jahren 
nach einer weniger guten Methode wie der meinen vorgenomraene 
Anastomose functionirt noch in ausgezeichneter Weise. Es mag 
daher als erwiesen gelten, dass eine mit Hülfe des gegenwärtigen 
Verfahrens vorgenommene Transplantation dauernde Resultate zu 
ergeben vermag. 

In biologischer Hinsicht ist es von Werth zu constatircn, dass 
eine Niere, deren Circulation durch fast eine Stunde unterbrochen, 
die mittels Locke’scher Lösung durchspült wurde und deren Nerven 
natürlicher Weise alle durchschnitten wurden, in normaler Weise 
zu functioniren vermag, und dass dieselbe, ungeachtet der Behand¬ 
lung, der sie unterzogen wurde, nach Verlauf von 8 Monaten 
keinerlei durch klinische x\nzeichen bemerkbare krankhafte Zu¬ 
stände zeigte. 

Es wird allgemein angenommen, dass die Niere gegen alle 
Veränderungen in der Circulation sehr empfindlich ist. Die Epithel¬ 
zellen der Secretionscanäle werden, sobald die Circulation, sei es 
in der Arterie, sei es in der Vene, während nur einiger Minuten 
unterbrochen wird, eine morphologische Veränderung erfahren. 
Nach dem Tode gehen die Zellen in raschen Zerfall über und 
schon nach einer Stunde ist der feinzackige Saum verschwunden. 
Alle Experimentatoren haben gefunden, dass die temporäre Unter¬ 
brechung der Arteriencirculation Epithelveränderungen hervorruft. 
Nach Chirie (22) hatte eine mittels Druck auf die Vene hervor¬ 
gerufene temporäre Unterbrechung der Circulation der Nierenvene 
von nur einigen Minuten Dauer Functionsstörungen allerschlimmster 
Art zur Folge. Es stellten sich bei den Thieren nach Wiederher¬ 
stellung der Circulation epileptische Krisen ein und verendeten die 
Thiere in den meisten Fällen. Sollte die klassische Ansicht hin¬ 
sichtlich der extremen Empfindlichkeit der Nierenzellen und des 
verhängnisvollen Einflusses, den eine temporäre Unterbrechung der 
Circulation auf die Niere auszuüben vermag, zutreffend sein, so 
wäre es sicher unnütz, eine Transplantation der Niere auch nur zu 
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versuchen. Demzufolge würde eine halbstündige oder einstündige 
Blutleere in der Niere derartige krankhafte Erscheinungen hervor- 
rufen, dass eine weitere Thätigkeit derselben unmöglich wäre. 
Meine Versuche haben jedoch gezeigt, dass die Resultate der über 
die Folgen der temporären Unterbrechung der Nierencirculation an- 
gestellten klassischen Experimente, die zweifellos unter be¬ 
sonderen Bedingungen richtig sind, nicht geueralisirt werden dürfen. 
Es ist auch möglich, dass selbst sehr ausgeprägte morphologische 
Veränderungen keinerlei folgenschwere Läsionen der Epithelzellen 
hervorrufen und dass letztere, sobald sie sich wieder in normalem 
Zustande befinden, rasch gesunden. Bei der Wiedereinsetzung der 
Niere wurde die Circulation während einer Zeitdauer von 38 bis 
50 Minuten vollkommen unterbrochen. Nichtsdestoweniger haben 
die dermaassen behandelten Nieren fortgefahren zu functioniren 
und der Urin enthielt kein Albumen. Bei einem Versuche von 
homöoplastischer Gruppentransplantation von beiden Nieren wurde 
die Circulation während 65 Minuten unterbrochen. Die Nieren 
functionirten weiter und der neue Träger derselben befand sich 
dabei wohl; indessen enthielt der Urin etwas Albumen, nach Ver¬ 
lauf einiger Tage verschwand jedoch letzteres wieder. Die Mög¬ 
lichkeit ist jedoch vorhanden, dass die Unterbrechung der Circu¬ 
lation nur sehr langsam sich entwickelnde Krankheiten hervorruft. 
Indessen haben wiedereingesetzte Nieren bei einer Untersuchung 
nach mehr wie einem Monate keine erkennbaren Anzeichen von 
Erkrankung ergeben. Und bei der Niere desjenigen Hundes, der 
sich 8 Monate nach der Operation bei ausgezeichneter Gesundheit 
befindet, wurde die Circulation während 50 Minuten unterbrochen. 
Vom praktischen Gesichtspunkte aus mag deshalb bestätigt werden, 
dass eine Unterbrechung der Circulation von mindestens 50 Minuten 
selbst nach mehreren Monaten keinerlei durch klinische Merkmale 
erkennbare Erkrankungen verursacht. 

Bei den Transplantationsversuchen wird der Niere nicht nur 
der Blutzufluss abgeschnitten, sondern sie wird noch mehr oder 
minder vollkommen ausgespült. Das vorhandene Blut wird aus 
den Capillargefässen mittels einer in die Nierenarterie vorgenommenen 
Einspritzung von Locke'scher Lösung vertrieben. Bedeutet dieser Act 
ein Trauma für die Epithelzellen? In Wirklichkeit übt jede andere 
Flüssigkeit, ausgenommen Blut, eine grössere oder kleinere scluid- 
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liehe Wirkung auf dieselben aus. Diese Wirkung kann auf die 
eigene giftige Einwirkung, die osmotische Spannung, die Tempe¬ 
ratur etc. zurückgeführt werden. Die schädliche Temperaturein¬ 
wirkung kann leicht vermieden werden. Die giftige Einwirkung 
der Flüssigkeit kann dadurch vermieden werden, dass man eine 
Lösung von 2 entgegengesetzten Elektrolyten, wie Natrium und 
Calcium, z. B. L : ocke’sche oder Ringer’sche Lösung benutzt. Bei 
der Durchspülung der Organe darf die physiologische Kochsalzlösung 
nicht verwendet werden, da Natrium allein toxische Wirkungen aus¬ 
übt. Ringer fand, dass kleine Quantitäten Calcium oder Kalium 
die toxischen Eigenschaften des Natrium neutralisiren. Loeb (23) 
bewies, dass Funduluseier, die in eine Lösung von NaCl von der 
gleichen Concentration wie Meerwasser gelegt wurden, abstarben: 
dass dieselben jedoch, falls der Lösung eine kleine Quantität 
Calciurachlorat beigegeben wird, leben bleiben. Bei der Durch¬ 
spülung der Organe muss man sich deshalb immer physiologisch- 
neutralisirter Natriumlösungen bedienen. Die schädliche Wirkung 
der Veränderung hinsichtlich der osmotischen Spannung, hervor¬ 
gerufen durch die Ausspülung, ist schwer zu vermeiden. Man weiss, 
dass, wenn Theile des Nierengewebes in zu starke oder zu schwache 
Lösungen gelegt werden, die Zellen eine ausgeprägte morpholo¬ 
gische Veränderung erfahren. Es ist schwierig, für das Nieren¬ 
gewebe eine absolut isotonische Lösung herzustellen. Auch die 
Locke’sche Lösung mag in isotonischer Hinsicht für die Nieren des 
Hundes nicht genau genug sein. Um diese Lösung zu erhalten, 
wäre es nöthig, den Gefrierpunkt der Lösung ausfindig zu machen, 
bei welcher Nierentheile, welche für eine bestimmte Zeit in die 
Lösung eingetaucht waren, ein Minimum von Veränderung zeigen 
würden. Bei den von mir angestellten Versuchen war diese Frage 
von untergeordneter Bedeutung, da die Circulation in verhältniss- 
mässig kurzer Zeit wiederhergestellt wurde; und sollten schäd¬ 
liche Einwirkungen in Folge Anwendung der Locke’schen Lösung 
stattgefunden haben, so sind dieselben jedenfalls wieder sehr schnell 
verschwunden. In dem Falle, dass man die von der Circulation 
abgeschlossene Niere während mehrerer Stunden auf bewahren wollte, 
wäre eine Ausspülung mit Locke’scher Lösung ungenügend, und 
es w r ürden sich ohne Zweifel schwere Nachtheile einstellen. In 
Wirklichkeit ist es unmöglich, ein Organ auf längere Zeit in einer 
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rein mineralischen Lösung aufzubewahren. Salkowski (24) hat 
bewiesen, dass Organe, die bei Körpertemperatur und unter Be¬ 
dingungen, die die Entwicklung von Mikroben verhindern, auf¬ 
bewahrt wurden, eine Autodigestion eingehen. Aber man weiss 
auch, dass durch Vorhandensein des normalen Serums das Eintreten 
der Autolysis aufgehalten wird. Opie (25) ist es gelungen, die 
Fermente der Leukoeyten und Lymphocyten und ihrer Gegenkörper 
zu isoliren. Die Wirkung der autolytischen Enzyme kann daher 
durch die Gegenwart ihrer im Serum enthaltenen Gegenkörper ver¬ 
hindert werden. Wollte man ein Organ für eine gewisse Zeit auf¬ 
bewahren, so müsste man dasselbe statt mit Locke’scher Lösung 
mit dem Serum eines gleichartigen Thieres durchspülen und nachher 
das Organ in einer solchen Temperatur halten, bei welcher die 
autolytischen Enzyme ihre Thätigkeit verlieren würden. 

Die Durchtrennung der Nierennerven verursacht nach Bindo 
de Vecchi (26) deutliche Krankheitserscheinungen der Epithel¬ 
zellen der Tubuli. In physiologischer Hinsicht ist die klassische 
Ansicht diejenige, dass die Enervation der Niere Störungen in der 
Secretion des Urins hervorruft. Der Urin fliesst reichlicher, hat ge¬ 
ringeres specifisches Gewicht und enthält Albumen, selbst rothe 
Blutkörperchen. Im Uebrigen ist man aber darüber im Ungewissen, 
ob diese anatomischen und physiologischen Phänomene die Folge 
der Durchtrennung der hypothetischen Secretionsnerven, oder der 
vasomotorischen Nerven oder aber anderer secundärer Ursachen 
sind. Andererseits ist erwiesen, dass die Folgen der Nerven¬ 
durchtrennung keine gefährlichen sind. Floresco (27) durchschnitt 
die linken Nierennerven eines Hundes. Zwei Wochen nachher 
exstirpirtc er die rechte Niere. Das Thier blieb gesund. Mir 
selbst ist im Roekefeller Institute ein noch viel beweiskräftigerer 
^ ersuch gelungen. Einer Hündin wurde die rechte Niere ent¬ 
nommen und die linke Niere auspräparirt. Diese war mit dem 
Körper nur noch durch die Gefässe und den Ureter, welche selbst 
auch so knapp wie möglich freigelegt wurden, verbunden. Die 
Nerven waren faktisch alle durchschnitten. Fünf Tage nachher 
urinirte das Thier 130 ccm Urin in 24 Stunden. Nach einem 
Monate schied dasselbe jeden Tag 90—124 ccm Urin von ziem¬ 
licher Dichte und Albumen aus. Mehr wie ein Jahr nachher war 
das Thier noch am Leben und in bester Gesundheit. Hinsichtlich 
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dieser Versuche könnte man einwenden, dass dieselben insoweit 
unvollständig waren, als in den Gefässwandungen noch einige Nerven 
vorhanden sein konnten. Der vollendete Beweis der Unschädlichkeit 
der Enervation der Niere wird durch die Thatsache geliefert, dass 
der Hund 2 sich 6 Monate nach der Wiedereinsetzung in normalem 
Zustande befindet. Es will scheinen, dass der Urin dieses Thieres 
gewöhnlich von nur geringem specifischen Gewicht und von an- 
norraaler Quantität wäre. Doch sind die physiologischen Variationen 
so gross, dass man sich dieserhalb vor jeder Schlussfolgerung 
hüten sollte. Die einzig sichere Thatsache ist die, dass die Durch¬ 
trennung der Nerven die Funktionen der Niere nicht in dem Maasse 
behindert, dass die Gesundheit des Thieres dadurch beeinflusst 
würde. 

Die durch diese Serie von Nieren-Transplantationen 
und Reimplantationen gewonnenen Thatsachen können 
also folgendermaassen zusammengefasst werden: 

1. Das technische Verfahren der Nieren-Transplan- 
tation ist z. Zt. ein hinreichend gutes, um jede sofortige 
oder spätere, von den Gefässen herrührende Conipli- 
cation zu vermeiden. 

2. Das Ueberstehen der operativen Eingriffe, der 
temporären Unterbrechung der Circulation, der Durch¬ 
spülung und der Durchtrennung der Nerven wird durch 
die ausgezeichnete Function des Organs mehr als 8 Mo¬ 
nate nach der Operation erwiesen. 
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(Aus der chirurg. Abtheilung [Prof. Dr. A. Fraenkel] und 
dem patholog. Laboratorium [Prof. Dr. H. Al brecht] der 
allg. Poliklinik in Wien.) 

Zur Frage der Bakteriämie bei Ileus 
und postoperativer Darmlähmung. 

Von 

Dr. A. von Khautz jun. 


Während die Todesursache bei den mit Peritoiptis verlaufenden 
Ileusfällen durch den Bakteriennachweis im Blute schon längst eine 
Aufklärung gefunden hat, veranlasste das Fehlen einer Peritonitis 
zur Annahme einer Autointoxication (Amussat, Humbert, 
Bouchard), deren klinischer und experimenteller Nachweis ins¬ 
besondere in den letzten Jahren Gegenstand zahlreicher chemischer 
und bakteriologischer Untersuchungen war. Von den seit 1901 
erschienenen grösseren Arbeiten seien die von Kukula, Albeck, 
Borszeky und v. Genersich, Clairmont und Ranzi erwähnt. 
Die Ergebnisse ihrer Arbeiten sprechen sehr zu Gunsten der In- 
toxicationstheorie und lassen die reine Reflexhypothese sehr 
zweifelhaft erscheinen. Von allen diesen Autoren wurde die Gif¬ 
tigkeit des gestauten Darminhaltes im Thierversuche nachgewiesen. 
Während aber Kukula eine vorwiegend chemische Vergiftung an¬ 
nimmt, da es ihm gelungen war, positiv wirksame chemische 
Körper aus dem Darminhalte zu extrahiren und der Bakteriennaeh- 
weis im Blute negativ ausfiel, haben die anderen erwähnten Forscher 
Resultate erhalten, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit auch beim 
Menschen eine bakterielle Intoxication annehmen lassen. Borszeky 
und v. Genersich konnten bei experimentellem Ileus an Kaninchen 
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wiederholt bei keimfreiem Peritoneum das Bacterium coli im Blute 
nachweisen (7 mal), ausserdem 11 mal am Peritoneum bei Fehlen 
jeder makroskopischen Peritonitis. Nach Ansicht dieser Autoren 
soll die Aufnahme der Bakterien in das Blut schon sehr frühzeitig 
vom Peritoneum her erfolgen, wohin sie nach Durchwanderung der 
in ihrer Ernährung geschädigten Darmwand gelangt sind. 

Bei einer Reihe von Thierexperimenten, die ich über Aufforde¬ 
rung des Herrn Professors Fränkel in der Frage der postopera¬ 
tiven Darmlähmung unternahm, kam ich auch zu einer ganz ähn¬ 
lichen Versuchsanordnung wie die letztgenannten Autoren, aber zu 
wesentlich anderen Resultaten. Ob diese Differenz auf die Unter¬ 
schiede der Untersuchungsraethode zurückzuführen ist, wird eine 
Nachprüfung ergeben. 

Die postoperative Darmlähmung mag in den Fällen, wo Ge¬ 
nesung eintritt und kein autoptischer und bakteriologischer Befund 
des Peritoneums vorliegt, sehr häufig nur der Ausdruck peritonealer 
Reizung infolge schwach virulenter lnfection intra operationem sein: 
sehen wir sie doch in der Regel nur nach grösseren und längeren 
Dannauspackungen. In diesen Fällen mag die Darmparalyse nur 
ein Symptom der Peritonitis sein, die, insbesondere bei schwachen 
Patienten, auch bei Mangel von Fieber und Schmerzen vorhanden 
sein kann. Enden solche Fälle letal, so kann man die Todes¬ 
ursache eben in der nachweisbaren lnfection des Bauchfelles sehen, 
wenngleich in neuerer Zeit auch in solchen Fällen der intestinalen 
Autointoxication infolge peritonitischer Darmlähmung ein grösserer 
Einfluss auf den Organismus beigemessen wird und auch oft zu¬ 
kommt als der Resorption der Bakterien und ihrer Toxine von der 
Peritonealfläche her. 

Im Einklang mit dieser Anschauung steht einerseits die oft 
geringfügige Peritonitis bei hochgradiger letaler Darmparalyse, 
anderseits der günstige Erfolg der Enterostomie bei manchen eite¬ 
rigen Peritonitiden, wo das klinische Bild der sogenannten perito¬ 
nealen Sepsis zurücktritt vor dem des mechanischen Ileus. Die 
entzündlich veränderte und paretische Darmmusculatur vermag eben 
die Knickungen und Fixationen der Schlingen nicht mehr zu über¬ 
winden und die Enterostomie setzt hier oft ebenso segensreich ein 
wie beim Obturationsileus. Einer Erklärung bedarf nur der Tod 
infolge reiner Darmlähmung, wenn bei der Obduction das Perito- 
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neum keimfrei gefunden wird und die übrigen pathologischen Er¬ 
klärungsursachen wie Zwergfellshochstand mit Lungencompression, 
Herzmuskeldegeneration etc. fehlen. DasFehlenvon makroskopischen 
Entzündungserscheinungen am Bauchfelll schliesst eine schwere 
Infection desselben noch nicht aus. Es ist naheliegend hier ein 
bakterielle Intoxication anzunehmen, gleichgiltig ob die Keime vom 
Darm her oder von aussen eingewandert sind. 

Ob bei sterilem Bauchfell es auch zu einer Bakterieninvasion 
ins Blut kommen kann, oder ob der Exitus durch Aufnahme von 
Toxinen oder Giften aus dem Darminhalte erfolgt so wie beim me¬ 
chanischen Ileus, darüber liegen bis jetzt beim Menschen keine 
Befunde vor. Nach der grossen Aehnlichkeit der klinischen All¬ 
gemeinerscheinungen bei der primären postoperativen und secundären 
poststenotischcn Darmlähmung dürften auch die zum Tode führen¬ 
den inneren Vorgänge sich kaum unterscheiden. 

Die Aufgabe dieser Arbeit war, bei ähnlichen Zuständen des 
Menschen oder experimentell erzeugten am Thiere das Blut und das 
Peritoneum auf seinen Bakteriengehalt, eventuell seine Toxieität zu 
untersuchen und die Resultate kritisch zu verwerthen. 

Da die letale postoperative Darmlähmung ein ziemlich seltenes 
Ereignis ist, gelang es mir nicht, am Menschen eine diesbezügliche 
Untersuchung vorzunehmen. Wohl aber konnten bei hochgradiger 
secundärer Darmblähung intra vitam und post mortem Befunde er¬ 
hoben werden. Bei den Thierexperimenten, die säramtlich an 
Kaninchen vorgenommen wurden, wurde versucht, ähnliche Bedin¬ 
gungen für eine Darmlähmung zu schaffen, wie sie beim Menschen 
Vorkommen. 


Methodik der Blutuntersuchung. 

Das beim Lebenden aus einer Vene, beim Todten aus dem r. Herzen mit 
einer Punctionsnadel und Spritze oder einer Pipette aspirirte Blut wird in 
Mengen zu je 10—20 Tropfen auf Agarplatten vertheilt oder flüssigem Agar 
von 45°—50" zugesetzt und damit Platten gegossen. Nach 48stündigem Auf¬ 
bewahren im Brutschrank werden die Platten revidirt, pathogene Keime durch 
Gramfärbung und Culturverfahren diflerencirt. 

Einmal wurde zur Blutentnahme am lebenden Thiere auch das Verfahren 
nach van Loghem versucht, aber wegen Schwierigkeiten in der Wahrung der 
Asepsis, wozu hier eine specielle Uebung gehört, nicht weiter angewendet. 

Die Sectionen wurden möglichst bald nach dem Tode gemacht; jedenfalls 
lagen die Cadaver in der Zwischenzeit im Eisschrank. 
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Untersuchungen an Menschen. 

I. TOjährig. Mann, seit einem Monat Stuhlverstopfung, seit 4 Tagen 
Stahl und Windverhaltung; kein Erbrechen. Wird am 24. 2. 08 aufgenommen. 

Kräftiger Mann, Puls 88, Temp. 36,8. Zunge trocken. Hochgradiger 
praller Meteorismus des Dünn- und Dickdarms. Peristaltik kaum hörbar. Per 
rectum ein derber, ca. hübnereigrosser Tumor der untersten Flexura sigmoidea 
tastbar. 

Diagnose: Stenosis intestini ex caroinomate flexurae sigmoideae. 

Die vorgenommene Laparotomie ergab die Richtigkeit der Diagnose, hoch¬ 
gradige Darmblähung, keine Peritonitis. Patient wurde mit Anus praeternatu¬ 
ralis gebessert entlassen. 

Vor der Operation wurden aus der 1. Vena mediana cubiti 6 ccm Blut 
aspirirt und auf 6 Agarplatten vertheilt. 

26. 2. Alle Platten negativ (eine verunreinigt mit spärlichen grossen 
grampositiven Kokken, die übrigen steril). 

II. 65jähr. Frau. 25. 2. 08 wegen Kystoma ovarii malignum Hyster- 
ectomia per laparotomiam. Bei afebrilem Verlauf zunehmende Darmblähung. 

28. 2. Collabirt. Starker Dünndarmmeteorismus. Erbrechen. Die Revision 
der Wunde ergiebt die Einklemmung einer kurzen Dünndarmschlinge zwischen 
die Wundränder der Musculi recti. Enterotomie. Naht. 29. 2. nachts Exitus 
letalis. 

Die Obduction (ca. 8 Stunden port mortem) ergab: Starke Dünndarm¬ 
blähung, ca. 150 ccm altes Blut (von der 1. Operation her) im Douglas, keine 
Peritonitis. Ausser Altersveränderungen an den Organen keinen sonstigen auf¬ 
fallenden Befund. 

29. 2. Herzblut (6 ccm mit 6 Agarröhren zu Platten gegossen). 

2. 3. 5 Platten positiv, 1 steril. 

a) vereinzelte randständige grosseweisse Colonienvon grossen Gram- 
positiven Kokken (Verunreinigung). 

b) massig reichlich kleine hämolysirende Colonien von kleinen Gram¬ 
positiven, kurze Ketten bildenden Kokken, die in Reincultur auf 
Agar zarte, bläuliche, punktförmige Colonien bilden (Strepto¬ 
kokken). 

29. 2. Peritoneum (3 Platten). 

2. 3. Alle negativ. 

Der Blutbefund im ersten Falle ist einwandsfrei negativ, trotz 
des 4 tägigen completten Darmverschlusses und des hochgradigen 
Meteorismus; er spricht jedenfalls gegen eine frühzeitige Bakterien- 
einwanderung in die Blutbahn. 

Das positive Ergebniss des zweiten Falles ist nur mit Vor¬ 
behalt zu verwerthen, da die Cultur erst 8 Stünden post mortem 
angelegt wurde und Streptokokken ergab. Die Möglichkeit einer 
postmortalen Invasion dieser gerade im Respirationstractc viel 

Arehir fUr klin. Chirurgie. Bd. 88 . Hefl 2. 97 
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häufiger als im Darme vorkommenden Bakterien in das venöse 
Herzblut ist nicht von der Hand zu weisen. 

Thierversuche. 

Dieselben zerfallen in zwei Gruppen. In der ersten wurde 
versucht, bei Kaninchen ähnliche Bedingungen für eine Darm- 
lähmung zu schaffen, wie sie beim Menschen Vorkommen, durch 
Eventration, Operationen am Magen und Darm, Verschluss der 
Mesenterialgefässe, mechanische, chemische und toxische Reizung 
der Darmserosa (zur Erzeugung einer aseptischen Peritonitis und 
entzündlichen Darmlähmung); schliesslich durch Verabreichung von 
Opium und von Brausepulver. In der zweiten Gruppe wurde durch 
Abbindung des Darmes auf verschiedene Weise ein mechanischer 
Ileus mit Meteorismus verursacht. 

Alle Eingriffe wurden unter aseptischen Cautelen gemacht, die 
Laparotomien in Aethemarkose. 

I. Gruppe. 

1. Kaninchen, 2500 g schwer, Bauchumfang 32 cm. 

22. 1. 08. Mediane Laparotomie, trockene Eventration des ganzen Darmes, 
Reposition, Bauchnaht. 

Kein Meteorismus; überlebt. 

2. Kaninchen, 2500 g schwer, Bauohumfang 32 cm. 

24. 1. 08. Med. Laparotomie, trockene Eventration, Resection des 10 cm 
langen Processus vermiformis, Bauchnaht. 

Kein Meteorismus; überlebt. 

3. Kaninohen, 2000 g schwer, Bauchumfang 30 cm. 

31.1.08. Mediane Laparotomie, 2 cm lange Gastrotomie, Magennaht, 
Bauchnaht. 

Kein Meteorismus; überlebt. 

4. Kaninchen, 2000 g schwer, Bauchumfang 29 cm. 

1.2.08. Med. Laparotomie; freier klarer Erguss ca. 10 ccm; Ligatur 
zweier starker Dünndarm-Mesenterialgelasse (Arterie und Vene); Bauchnaht. 

2. 2. Exitus (12 Stunden post op.). 

Section (4 Stunden post mortem): Bauch weich, 10 ccm freie serös¬ 
hämorrhagische Flüssigkeit. Der Dünndarm im Bereich der Gefässligatur stark 
cyanotisch, aber nur massig ausgedehnt, nicht gebläht. Lungen frei. 

Peritoneum: 1 Platte: 4. 2. negativ. 

Herzblut: 4 Platten: 4. 2. negativ. 

Da in Versuch 1—3 kein Meteorismus auftrat, wurde von einer Blut¬ 
untersuchung abgesehen; in Versuch 4 trotz fehlender Darmblähung nur der 
Vollständigkeit halber abgeimpft. 
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5. Kaninchen, 3000 g schwer, Baachumfang 33 cm (von V. 1). 

4. 2. 08. Med. Laparotomie, fast vollständige Eventration, Eingiessen von 
ca. 20 g sterilem Seesand in die Bauchhöhle und auf die Därme. Bauchnabt. 
Thier nach der Operation ziemlich hinfällig, erholt sich nach */ 4 Stunde zum 
Sitzen. 

5. 2. Gesund, frisst. Umfang 32 cm. s / 4 ccm Tct. Opii subcutan. 

6. 2. Status idem. Umfang 31 cm. s / 4 ccm Tct. Opii subcutan. Abends 
40 Tropfen Tct. Opii per os. 

8. 2. Gesund; kein Meteorismus; überlebt. 

6. Kaninchen, 1500 g schwer, Bauchumfang 28 cm. 

15. 2. Y^Tropfen Ol.Crotonis (in 10 ccmMucilagoGummi arab.-Lösung) 
intraperitoneal injicirt. 

16. 2. Umfang 29 cm, Bauch weich. 

17. 2. Umfang 25 cm. 

18. 2. Umfang 27 cm, VlO Tropfen Ol. Croton. intraperitoneal. 

19. 2. Umfang 30 cm. 

20. 2. Umfang 28 cm, Vio Tropfen Ol. Croton. intraperitoneal. Exitus 
(4 Stunden post injectionem). 

Section (3 Stunden post mortem): Serofibrinöse Peritonitis, Darm con- 
trahirt, reichlich freie, fast klare gelbliche Flüssigkeit (Injectionsflüssigkeit?). 

Peritoneum: 2 Platten: 22. 2. spärl. Bact. coli. 

Herzblut: 5 Platten: 22. 2. negativ. 

7. Kaninchen, 2000 g schwer, Umfang 28 cm (von V. 10). 

18. 2. 08. Vio Tropfen Ol. Crotonis intraperitoneal. 

19. 2. Umfang 30 cm. Aus der linken Vena jugularis 4 ccm Blut ent* 
nommen (mit Glasröhrchen nach van Loghem). 

Venenblut: 6 Platten: 21. 2. alle negativ. 

8. Kaninchen, 1200 g schwer, Bauchumfang 26 cm. 

16. 2. 08. Vs Tropfen Ol. Crotonis intraperitoneal. 

17. 2. Exitus (29 Stunden post injectionem). 

Section (1 Stunde post mortem). Bauch nicht besonders aufgetrieben, 
schwappend. Blähung des Coecum und Duodenum, der übrige Darm con- 
trahirt. Ca. 20 ccm trübe seröse Flüssigkeit, Peritoneum blass, nur an der 
Unterfläche der Leber und der grossen Curvatur des Magens fibrinös-eiterige 
Auflagerungen. 

Peritoneum: 2 Platten: 19. 2. B. coli mässig reichlich. 

Herzblut: 4 Platten: 19. 2. negativ. 

9. Kaninchen, 2000 g schwer, Baachumfang 28 cm. 

22. 2. 08. 4 ccm 01. therebinth. (rein) intraperitoneal injicirt. 

Exitus (5y 2 Stunden post injectionem). 

Section (in Agone): Umfang 32 cm; ca. 30 ccm Flüssigkeitserguss; 
kein Meteorismus; Dünndarm gequollen, massige Injection der Darmgelasse, 
Peritoneum spiegelnd. 

27* 
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Peritoneum: 2 Platten: 24. 2. alle negativ. 

Herzblut: 5 Platten: 24. 2. alle negativ. 

10. Kaninchen, 2000 g schwer, Bauchumfang 28 cm. 

15. 2. 08. 3 ccm abgetödtete Staphylokokkencultur (2 Normalösen Agar- 
cultur aufgeschwemmt in 3 ccm physiolog. Kochsalzlösung) intraperitoneal. 

16. 2. Umfang 26 cm. 

17. 2. Umfang 28 cm. 

18. 2. Umfang 28 cm (Fortsetzung bei Versuch 7). 

11. Kaninchen, 1200 g schwer, Bauchumfang 21 cm. 

16. 2. 3 ccm abgetödteler B. coli-Cultur (wie bei Versuch 10) intra¬ 

peritoneal. 

17. 2. Umfang 19 cm. 

18. 2. Exitus (Nachts, ca. 40 Stunden post. inj.). 

Section (ca. 12 Stunden post mortem): Bauch weich, kein Meteorismus, 
ca. 10 ccm freie, fast klare Flüssigkeit, Darmschlingen contrahirt, Serosablass 
und spiegelnd. 

Peritoneum: 2 Platten: 20. 2. negativ. 

Herzblut: 5 Platten: 20. 2. negativ. 

12. Kaninchen, 1200 g schwer, Umfang 26 cm (von V. 16). 

24. 2. 08: Med. Laparotomie. Injection von 2 Brausepulver-Portionen 
in 30 ccm Wasser mit Pravaznadel durch den Proc. vermiformis ins Coecum. 
Nahtverschluss. Bauchnaht. 

Sofort praller Meteorismus mit starker Flankendehnung. Das Thier er¬ 
holt sich langsam und sitzt. 

25. 2.: Nachts Exitus (ca. 6 Stunden post operat). 

Section (ca. 12 Stunden post mortem): Umfang 31 cm. Wenig freie 
serös-hämorrhagische Flüssigkeit. Magen und besonders Coecum hochgradig 
gasgebläht, ebenso Colon asoendens und Ueum. Stellenweise spärliche Fibrin¬ 
auflagerungen. 

Peritoneum: 2 Platten: 27. 2. reichlich B. coli. 

Herzblut: 3 Platten: 27. 2. negativ. 

R6sume. 

Die Eventration und leichter aseptisch durchzuführende Ein¬ 
griffe an Magen und Darm wurden anstandslos vertragen; stärkere 
Darmblähung trat nie auf. Grössere Eingriffe wie Anastomosen, 
Darrareseetionen wurden nicht gemacht, da man eine primäre Jn- 
foetion des Peritoneums nach Thunlichkeit vermeiden wollte. 

Die Ligatur der Mesenterialgefässe führte überraschend schnell 
(in ca. 12 Stunden) zum Tode, ohne dass es zur Blähung der 
entsprechenden ca. 30 cm langen Darmschlinge gekommen wäre. 
Blut- und Peritonealbefund waren negativ, so dass der so rasch 
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erfolgte Tod eher noch durch Reflexwirkung als durch Intoxication 
zu erklären wäre. 

Die Absicht, durch eingebrachte Fremdkörper die Darmserosa 
zu reizen und eine aseptische entzündliche Darmlähmung herbei¬ 
zuführen, schlug fehl, indem in den folgenden 4 Tagen trotz 
grösserer Opiumgaben kein Meteorismus auftrat und auch weiterhin 
unterblieb, wohl, da in Folge der baldigen Abkapselung des Sandes 
der peritoneale Reiz wegfiel. 

Die intraperitoneale Injection von Y 10 —y 8 Tropfen Crotonöl 
brachte wohl eine serofibrinöse Peritonitis hervor, doch trat weder 
Meteorismus auf, noch war die Entzündung eine aseptische, da bei 
den letalen Fällen jedesmal B. coli im Peritonealexsudat nach¬ 
weisbar war (ob in Folge Darmverletzung bei der Injection?i. 

Auf Einspritzung von 4 ccm Terpentinöl erfolgte in einigen 
•Stunden schon der Tod, vermuthlich in Folge acuter (iiftwirkung auf 
die Centralorgane, ohne dass es zu Meteorismus gekommen wäre. 

Während die abgetödtete Staphylokokkeneultur vom Bauch¬ 
fell reaetionslos vertragen wurde, ging das mit todter Colieultur 
injicirte Thier nach 40 Stunden ein, wahrscheinlich in Folge Toxin- 
wirkuDg, nachdem Blut und Peritoneum keimfrei befunden wurden: 
Darmblähung war nicht aufgetreten. 

Der Versuch mit Brausepulver scheiterte aus technischen 
Gründen, da der Nahtverschluss der Injectionsstelle insufficient 
wurde und es von dort aus zur Infection des Peritoneum kam. 

Da die Versuche, auf mechanische, chemische oder toxische 
^ eise eine Darmlähmung herbeizuführen, als misslungen bezeichnet 
werden müssen, wurde in einer zweiten Reihe im Wege der Darm- 
abbindung eine Ueberdehnung des Darmes zu erzeugen unternommen. 
Es wurde am häufigsten der Dickdarm bald nach dem Coecum 
meist elastisch und locker ligirt, um eine Wandnekrose zu ver¬ 
meiden und den Verlauf möglichst langsam und dem beim Menschen 
ähnlich zu gestalten, wo nur in seltenen Fällen die »Stenose ohne 
Peritonitis in 1—2 Tagen zum Exitus führt. 

II. Gruppe. 

13. Kaninchen, 2700 g sohwer. Bauchumfang 35 cm. 

23. 1. Laparotomie, Eventration, Knetung des Darmes, lockere Seiden¬ 
ligatur am Colon descendens. Bauchnaht. 

25. 1. Exitus (48 Stunden post op.) 
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Section (unmittelbar post mortem): Umfang 37 cm. Bauch prall 
meteoristisch, Magen und oberer Dünndarm enorm gebläht. Peritoneum glatt 
und spiogelnd. Keine freie Flüssigkeit. Lungen normal. 

Nach aseptischer Eröffnung des Herzbeutels werden nach Abglühen des 
Epicards mit steriler Pravaznadel- und Spritze 4 com Blut aus dem rechten 
Ventrikel aspirirt und auf 8 Agarplatten ausgetropft, ln gleicher Weise werden 
ein zweites Mal wieder 4 ccm Blut aspirirt und in 5 Bouillonröhrcben zu 
gleichen Tbeilen gespritzt, der Inhalt eines Bouillonröhrchens mit Blut in 4 
flüssige Agarröhrchen vertheilt und mit Agar überschichtet. Vom Peritoneum 
wird auf 2 Agarplatten abgeimpft. 

Peritoneum: 2 Platten 27. 1. spärlich B.coli, spärlich Staph. pyog. albus. 

Herzblut: Agarplatten 27.1. 3 steril, öStapb. pyog. albus. Agar (anaerob) 

1 steril, 3 B. coli. Bouillon: 2 steril, 2 B. coli. 

14. Kaninchen, 2500 g schwer. Bauchumfang 31 cm (von V. 2). 

5. 2. Laparotomie, Eventration, Resectionsstolle des Proc. vcrmif. ver¬ 
heilt, lockere Seidenligatur des Rectum. Baucbnaht. 

8. 2. Meteorismus. Umfang 33 cm. Fresslust. 

9. 2. Morgens Exitus (ca. Z l l% Tage post op.) 

Section (ca. 6 Stunden post mortem): Praller Meteorismus, Peritonitis 
stercoralis, Magen und Darm hochgradig gebläht, zwischen den Schlingen Darm- 
inbalt, die Ligaturstelle nekrotisch und perforirt. 

Peritoneum: 2 Platten, 10. 2. reichlich B. coli. Herzblut: 4 Platten, 
3 reichlich B. coli, 1 steril. 

Beide Stämme durch paralleles Culturverfahren auf Lenz-Agar, Drigalski- 
Agar, Zucker-Agar, Milch, Peptonwasser, Neutralroth-Agar identificirt. 

15. Kaninchen, 2500 g schwer. Bauchumfang 32 cm (von V. 3). 

6. 2. Laparotomie. Einige Cubikcentimeter freie Flüssigkeit. Magen¬ 
wunde vernarbt, an derselben Netz festangewachsen. Lockere, verschiebbare 
elastische Ligatur (1 cm breiter Streifen eines mittelstarken Condomfingerlings) 
in der Mitte des Dünndarms, am untersten Ileum und am Colon transversum. 
Bauchnaht. 

8. 2. Früh krank; Mittags Exitus (42 Stunden post op.) 

Section (unmittelbar post mortem): Bauch prall gespannt, hochgradige 
Blähung des Magens und sämmtliober Därme. Darmschlingen und Neu 
untereinander verklebt. Sero-fibrinöse Peritonitis, einige Cubikcentimeter freies 
Exsudat. Ligaturstellen intact. Keine Perforation. 

Peritoneum: 2 Platten, 9. 2. reichlich Staph. pyog. aureus. 

Herzblut: 4 Platten, 3 Staph.pyog.aureus (5 centraleColonien), 1 negativ. 

16. Kaninchen, 1200 g. Bauchumfang 27 cm. 

19. 2. Laparotomie. Lockere elastische Ligatur der Flexura sigmoidea. 
Bauchnaht. 

20. 2. 24Stunden postop. Meteorismus. Umfang 30cm. Rolaparotomie, 
Colon und Coecum stark gebläht. Entfernung der Ligatur. Bauchnaht. 
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6 Stunden post op. Bauch wieder weich, Umfang 26 cm. Es wird daher 
von einer Blutentnahme abgesehen. Ueberlebt. 

17. Kaninchen 1500 g schwer. Bauchumfang 24 cm. 

3. 3. Laparotomie. Lockere elastische Ligatur des Colon ascendens. 
Bauchnaht. 

4. 3. Umfang 26 cm. 

10. 3. Umfang 28 cm. 

12. 3. Umfang 28 cm. 

16. 3. Umfang 24 cm. 

18. 3. Umfang 26 cm. 

21. 3. Exitus (18 Tage post op.) 

Section (3 Stunden post mortem): Stark abgemagert, kein besonderer 
Meteorismus, starke Coecumblähung, keine Peritonitis. Oedem und starke 
katarrhalisch-eitrige Enteritis des zuführenden Dünn- und Dickdarmes. Ligatur¬ 
stelle intact. Je ein 3 cm langer Abscess in beiden Leistenbeugen. 

Peritoneum: 1 Platte, 23. 3. steril. 

Herzblut: 4 Platten: 23. 3. negativ. 

Abscessinhalt: 1 Platte: 23. 3. zarte, graue, punktförmige, unscharf be¬ 
grenzte Colonien; mikroskopisch: gramnegative kurze Stäbchen, auf Lenz 
und Drigalski keine Säurebildung, in Zuckeragar keine Gasbildung, Milch nicht 
coagulirend. 

18. Kaninchen, 1500 g schwer. Bauchumfang 25cm. 

6. 3. Laparotomie. Lockere, elastische Ligatur des Colon ascendens. 
Bauchnaht. 

9. 3. Umfang 28 cm. 

11. 3. Starker Meteorismus. Umfang 31 cm. Entnahme von 3 ccm 
Blut aus der linken Vena jugularis (mit Spritze aspirirt), mit 4 Agarröhrchen 
gemischt und Platten gegossen. 13. 3. negativ. 

13. 3. Exitus (7 Tage post op.) 

Section (unmittelbar post mortem): hochgradiger Meteorismus des Dünn¬ 
darms und Coecums. Keine Peritonitis. Lungen frei. 

Peritoneum: 2 Platten: 15. 3. negativ. 

Herzblut: 3 Platten (gemischt): 15. 3. negativ. 

Cava inferior-Blut: 3 Platten (aufgetropft): 15. 3. negativ. 

19. Kaninchen, 1500 g schwer. Bauchumfang 26 cm. 

6. 3. Laparotomie. Massig feste elastische Ligatur des Colon ascendens. 
Bauchnaht. 

7. 3. Starker Meteorismus. Umfang 32 cm. In Aethernarkose Frei¬ 
legung der Halsgefässe und Aspiration von 2 ccm Blut aus der linken Vena 
jugularis, mit Agar gemischt, 2 Platten gegossen. Narkosetod. 

Exitus (24 Stunden post lap.) 

Section (unmittelbar post mortem): Hochgradiger Dünndarm-, Magen- 
und Coecummeteorismus. Keine Peritonitis. Einige Cubikcentimeter klare, 
seröse, freie Flüssigkeit. 
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Peritoneum: 1 Platte: 9. 3. steril. 

Herzblut: 3 Platten: 9. 3. negativ. 

Venenblut: 2 Platten: 9. 3. negativ. 

20. Kaninchen, 2500 g sohwer. Bauchumfang 31 cm. 

9. 3. Laparotomie, elastische Ligatur des Colon ascendens. Bauchnaht. 

11. 3. Umfang 31 cm. 

12. 3. Exitus (3 Tage post op.) 

Section (2 Stunden post mortem): Umfang 30 cm, kein besonderer 
Meteorismus, geringe Coecumblähung, keine Peritonitis. Pleuropneumonie 
beiderseits. 

Peritoneum: 2 Platten: 14. 3. negativ. 

Herzblut: 3 Platten: 14. 3. negativ. 

21. Kaninchen, 2500 g schwer. Bauchumfang 31 cm. 

12. 3. Laparotomie. Lockere elastische Ligatur des Colon ascendens. 
Bauchnaht. 

18. 3. Umfang 32 cm. 

20. 3. Umfang 33 cm. 

26. 3. Umfang 33 cm. Blutentnahme (7 ccm) aus der linken Venajugu- 
laris, centrifugirt und defibrinirt. 3*/ 2 ccm Serum davon am 27. 3. einem 
1500 g schweren Kaninchen intravenös (Ohrvene) injicirt. Keine Reaktion. 

6. 4. Exitus (des operirten Thieres Nr. 21) 25 Tage post op. 

Cadaver bereits in Fäulniss überbraoht, weshalb von einer Section und 
bakteriologischen Untersuchung abgestanden wurde. 

22. Kaninchen, 3500 g schwer. Bauchumfang 33 cm (von V. 5). 

18. 3. Laparotomie. Starke Verwachsungen, zwischen den Darm- 
schlingen Sand abgekapselt. Lockere elastische Ligatur des Colon ascendens. 
Bauchnaht. 

20. 3. Umfang 34 cm. 

23. 3. Exitus (4 Tage post op.) 

Section (unmittelbar post mortem): Umfang 34 cm. Massiger Meteo¬ 
rismus, breite alte Verwachsungen, keine Peritonitis. 

Peritoneum: 1 Platte: 25. 3. steril. 

Herzblut: 4 Platten: 25. 3. negativ. 

23. Kaninchen, 1500 g schwer. Bauohumfang 25 cm. 

21. 3. Laparotomie. Massig feste elastische Ligatur des Colon trans- 
versum. Bauchnaht. 

23. 3. Meteorismus. Umfang 29 cm. Blutentnahme (2y 2 ccm) aus 
der linken Vena jugularis, centrifugirt und defibrinirt, das Serum (iy 2 ccm ) 
einem 1500 g schweren Kaninchen intravenös (Ohrvene) injicirt. Keine 
Reaction. 

24. 3. Exitus (des operirten Tieres No. 23) 3 Tage post op. 

Section (unmittelbar post mortem): Umfang 29 cm. Starke Blähung 

des zuführenden Darmes, Peritoneum glänzend, ca. 15 cm seröshämorrhagische 
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freie Flüssigkeit. 7 ccm Herzblut centrifugirt, 2 ccm Herzblut auf 4 Platten 
vertheilt (2 gemischt, 2 gestrichen}. 

Peritoneum: 2 Platten: 26. 3. negativ. 

Herzblut: 4 Platten: 26. 3. negativ. 

25. 3. Von dem centrifugirten Herzblute werden 2 ccm Serum dem oben 
erwähnten Kaninchen intravenös injicirt; ohne Reaction. 

24. Kaninchen, 1500 g schwer. Bauchnmfang 24 cm. 

21. 3. Laparotomie. Massig feste elastische Ligatur des Colon trans- 
versum. Baachnaht. 

23. 3. Meteorismus. Umfang 27 cm. 

25. 3. Umfang 27 cm. 

26. 3. Exitus (5 Tage post op.) 

Section (3Stunden post mortem): Umfang 27 cm. Starker Meteorismus, 
keine Peritonitis. 3 ccm Herzblut centrifugirt. 

Peritoneum: 1 Platte: 28. 3. steril. 

Herzblut: 1 Platte: 28. 3. negativ. 

29. 3. P/a ccm Serum vom centrifugirten Herzblut einem 1300 g 
schweren Kaninchen intravenös injicirt; ohne Reaction. 

R6sume. 

Von den 12 Versuchen der II. Reihe sind als gelungen, näm¬ 
lich als Ileus bei keimfreiem Peritoneum, anzusehen nur 5 (die 
V. 18, 19, 22, 23, 24). Die 5 Thiere starben 1 (Narkose), 3, 5, 
7 Tage nach der Abbindung. In allen diesen Fällen war auch 
der Blutbefund culturell negativ; in den V. 21, 23, 24 auch die 
intravenöse Seruminjection. 

Makroskopisch war eine Peritonitis bei gleichwohl' inficirtem 
Bauchfell nicht nachweisbar nur in V. 13. Sichtbare und bakte¬ 
riologisch positive Bauchfellentzündungen zeigten 2 Thiere (14 u. 15). 
In diesen beiden wie in V. 13, also in 3 Fällen enthielt das Blut 
die gleichen Keime wie die Bauchhöhle. 

Als unverwendbar zu bezeichnen sind V. 16, wo die Ligatur 
vorzeitig entfernt wurde und der Meteorismus nicht bestehen blieb, 
sondern rasch zurückging, und die V. 17, 20, 21, da die Ab¬ 
bindung zu locker ausgeführt war. In V. 17 erfolgte der Tod 
18 Tage, in V. 21 sogar 25 Tage nach dem Eingriff, im ersten 
Falle an Enteritis und Inanition, im zweiten war wegen rascher 
Fäulniss des Cadavers ein genauer anatomischer Befund nicht 
mehr zu erheben. In beiden Fällen nahm in den ersten 10 bis 
14 Tagen der Bauchumfang langsam zu, weshalb in V. 21 auch 
eine Blutuntersuchung gemacht wurde. Das Thier No. 20 ver- 
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endete 3 Tage nach der Operation an beiderseitiger Pleuropneu¬ 
monie, ehe es zu einer Darmblähung gekommen war. 

In Bezug auf den Bakteriengehalt des Blutes zeigen diese 
Versuche also eine gewisse Uebereinstimmung mit den analogen 
Kukula’s, Clairmont’s und Ranzi’s. Ersterer fand bei 5 Ileus* 
hunden jedesmal das Herzblut auf Bouillon und Agar steril, 
letztere, wie aus ihren Versuchsprotokollen hervorgeht, nach Darm- 
abbindung bei 3 Kaninchen gar nie, bei 14 Hunden nur 3 mal 
Keime im Blut und bei 6 Katzen 1 mal, aber jedesmal auch im 
Peritoneum. Mit der Bakteriämie war also immer eine Infection 
des Peritoneums einhergegangen. 

In einem gewissen Gegensätze stehen unsere Ergebnisse zu 
denen Borszeky’s und v. Genersich’s dadurch, dass es mir 
nie gelang bei keimfreiem Bauchfell Bakterien im Blute nachzu- 
weisen, trotzdem in verschiedenen Zeiträumen nach der Abbindung 
untersucht wurde. Die beiden Autoren schreiben diesbezüglich: 
„Bei einer ganz bedeutenden Zahl von Fällen ist es uns nämlich 
gelungen — ob nun die Occlusion im Dünndarm oder im Dick¬ 
darm, oder am Coecum sass — das Bacterium coli nicht nur in 
der Bauchhöhle, sondern auch im Blute nachzuweisen; und diesem 
Befunde verlieh auch der Umstand einen besonderen Werth, dass 
wir das Bacterium coli in der Bauchhöhle und im Blute schon zu 
einer Zeit nachweisen konnten, als nicht einmal die geringsten 
makroskopischen Anzeichen einer Peritonitis vorhanden waren 
und die Gedärme dem Aussehen nach vollkommen normal waren. 
Dieser Befund widerspricht mit Bestimmtheit der Annahme, dass 
diese Bakterienauswanderung erst in den späteren Stadien der 
Darmocelusion vor sich gehe, zu einer Zeit, in welcher die Er¬ 
nährung des Darmes schon schwere Störungen erlitten hat. Die 
Bakterien gelangen ganz sicher schon sehr frühzeitig in die Bauch¬ 
höhle, wo sie rasch resorbirt, ihre deletäre Wirkung baldigst aus¬ 
üben können.“ 

Borszeky und v. Genersich sind die einzigen, die bei ihren 
Versuchen über ipechanischen Ileus Bacterium coli im Blute bei 
keimfreiem Peritoneum gefunden haben. Nach ihrer Meinung ist 
also die Anwesenheit der vom Darme über das Peritoneum ein¬ 
gewanderten Colibakterien im Blute die wesentliche Ursache für 
die schweren Vergiftungserscheinungen. Haben die Versuche von 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Bakteriämie bei Ileus und postoperativer Darmlähmung. 425 


Selter und Rogozinsky ergeben, dass die Bakterien vorwiegend 
auf dem Lymphwege vom Darme her ins Blut gelangen, und 
konnte Wrzosek bei Verfütterung von Prodigiosusculturen nach 
( nterbindung des Ductus thoracicus die Bakterien weder im Blute 
noch in den Organen (Lungen, Knochenmark, Muskeln) nachweisen, 
so ist auch die Annahme, dass die Bakterien vom Bauchfell so 
rasch und vollständig in die Blutbahn aufgenoramen werden, dass 
sie dort später nicht mehr nachzuweisen sind, einigermaassen un¬ 
wahrscheinlich. Klinisch verständlicher wäre die Hypothese, dass 
die Keime vom Darme her auf dem Lymphwege in den Kreislauf 
kommen, was den negativen Bauchfellbefund bei protrahirtem 
Ileus erklären könnte, und dass die Infection des Peritoneums, wo 
sie zu keinen makroskopischen Entzündungserscheinungen geführt 
hat, dies bei den foudroyant verlaufenden Fällen wegen der kurzen 
Dauer der Erkrankung überhaupt nicht konnte, da sie wahrschein¬ 
lich wie bei mehrtägigem Ileus erst zu einem sehr späten Zeit¬ 
punkte erfolgen dürfte, vielleicht erst agonal oder postmortal. 

Die Ergebnisse meiner Versuche sprechen 1. gegen die An¬ 
nahme, dass der Tod bei Ileus ohne Peritonitis durch Bakterien¬ 
invasion in die Blutbahn verursacht wird (V. 18, 19, 22, 23, 24). 

2. Sind bei einem Ileusfalle Bakterien im Blutkreisläufe nach¬ 
zuweisen, so besteht gleichzeitig dieselbe Infection im Peritoneum, 
in der Regel mit makroskopischen Entzündungserscheinungen 
(V. 13, 14, 15). 

Diese beiden Versuchsergebnisse stellen die Annahme der 
reinen Bakteriämie als Todesursache beim mechanischen und 
paralytischen Ileus ohne gleichzeitige peritoneale Infection als un¬ 
wahrscheinlich hin. Vermuthlich wird in solchen Fällen der Tod 
durch Giftstoffe aus dem zersetzten Darminhalte herbeigeführt, 
mit deren Darstellung in letzter Zeit besonders Kukula, Albeck 
und Clairmont und Ranzi sich beschäftigt haben. 
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(Aus der I. chirurgischen Universität«-Klinik in Wien. — 
Hofrath Professor A. Freiherr v. Eiseisberg.) 

Zur Statistik des Zungencarcinoms. 

Von 

Dr. Hans Ehrlich, 

Operationszogling der Klinik. 


Die bisher in der Behandlung des Zungencarcinoms fast all¬ 
gemein erzielten wenig befriedigenden Resultate finden ihre Er¬ 
klärung einerseits in der besonderen Bösartigkeit dieser Tumoren, 
andererseits in der Schwierigkeit, radical zu operiren und den 
Üperirten vor postoperativen Complicationen zu bewahren. 

Nach einem fast symptomlosen Anfangsstadium sind die Fälle, 
wenn sie zur Behandlung kommen, oft weit vorgeschritten durch 
lebergreifen des primären Tumors auf die benachbarten Theile der 
.Mundhöhle und durch Verwachsung der Drüsenmetastasen mit den 
grossen Halsgefässen. Um das Operationsterrain zugänglich zu 
machen, sind in vielen Fällen eingreifende Hilfsoperationen nöthig, 
welche die momentane Prognose wesentlich verschlechtern und 
einen Dauererfolg auch nicht verbürgen, weil beim Zugencarcinom 
die Entfernung des primären Tumors in Zusammenhang mit den 
regionären Metastasen und der umgebenden Museulatur gewöhnlich 
nicht durchführbar ist. 

Wie sehr durch letztere Methode die operativen Resultate in der Behand¬ 
lung maligner Tumoren gebessert werden, ergibt unter Anderen die Statistik 
Meissel’s 1 ) für das Mammacarcinom (Amputatio mammae mit Driisenaus- 
räumung ohne Entfernung der Pectoralisfascie — 8 pCt. Dauerheilung, Opera¬ 
tion nach Kotter 20 pCt.). 

') Wiener kJ in. Wochenschrift. 1904. 
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Zweck der folgenden Statistik ist es nun, nach kritischer Be¬ 
trachtung unseres Krankenmaterials zu untersuchen, ob die von 
manchen Chirurgen getheilte Ansicht, dass die operative Behand¬ 
lung des Zungencarcinoms zwecklos ist, gerechtfertigt ist oder ob 
nicht durch Beseitigung eventuell vorhandener Mängel der Operations¬ 
technik die Resultate noch verbesserungsfähig sind. 

Von April 1901 bis Ende Dezember 1906 kamen an der 
Klinik des Prof, von Eiseisberg 49 Fälle von Carcinom der 
Zunge und des Mundbodens zur Aufnahme. 

Bei 4 Patienten wurde theils wegen der weit fortgeschrittenen 
Drüseninfection, theils wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
die Operation abgelehnt. 

Neun Patienten verweigerten ihre Zustimmung zu einem 
radicalen Eingriff. 

Die operativen Erfahrungen beziehen sich also auf die übrigen 
36 Kranken der Klinik und 15 von Prof. v. Eiseisberg in der 
Privatpraxis operirte Fälle (37—51). Sämmtliche Patienten hatten 
das 40. Lebensjahr überschritten. Am häufigsten war das Carcinom 
im 7. Decennium. 


Alter Zahl der Fälle 

40-50 15 

50-60 17 

60—70 29 

70-80 3 


Das stimmt ungefähr auch mit den älteren Statistiken überein. Steiner 1 ' 
fand zwei Maxima der Häufigkeit des Zungencarcinoms 40—50 und 60—70, 
Roediger 2 ) 50—60, Binder 3 ) 50—60 und "60—70, Woelfler 4 ) 50—60. 

Dass in unseren Gegenden das weibliche Geschlecht nur sehr 
selten vom Zungencarcinom befallen wird, beweist der Umstand, 
dass sich unter 64 Fällen nur 1 Frau befindet (1,6 pCt.). 

Steiner 1 ) hatte unter seinen Fällen 100 pCt. Männer, Winiwarter 5 ) 
7 pCt., Büdinger 6 ) 5 pCt., Sachs 7 ) 4,3 pCt., Landau 8 ) 16 pCt. Frauen 


') Beiträge zur klin. Chir. Bd. 6. 
2 ) Beiträge zur klin. Chir. Bd. 31. 
8 ) Beiträge zur klin. Chir. Bd. 17. 
*) Dieses Archiv. Bd. *26. 

5 ) Stuttgart 1878. 

6 ) Dieses Archiv. Bd. 35. 

") Dieses Archiv. Bd. 45. 

s ) Centralblatt f. Chir. No. 40. 
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unter ihren Fallen, während nach Wölfl er in manchen Gegenden Englands 
undNorddeutschlands die Frauen in einem Drittel der Fälle von Zungencarcinom 
befallen werden. 

Als ätiologische Factoren für die Entstehung des Zungen¬ 
carcinoms werden gewöhnlich folgende Umstände namhaft gemacht: 
Hereditäre Belastung, traumatische Schädigungen, chemische Heize 
und die Syphilis. 

Bezüglich der hereditären Belastung lassen sich aus unserem 
Material keine sicheren Schlüsse ziehen, weil sich die Angaben der 
Patienten nur auf die Todesursache der Eltern erstrecken, während 
ihnen schon die Todesursache der Grosseltern unbekannt ist. Da¬ 
gegen hebt schon v. Esmarch 1 ) hervor, dass man, um hereditäre 
Belastung auszuschliessen, mindestens eine Carcinomerkrankung 
auch der Grosseltern ausschliessen muss. Bei den Eltern unserer 
Patienten liess sich nur in einem Falle (1,6 pCt.) eine Carcinom¬ 
erkrankung feststellen. 

In anderen Statistiken erscheint die erbliche Belastung viel 
höher. So bei Sachs 2 ) in 5,8 pCt., Rocdiger 3 ) 6.4 pCt., Binder 4 » 
17 pCt. der Fälle. 

Ebenso skeptisch muss man den traumatischen Einflüssen 
gegenüber stehen, die von den Kranken mit Vorliebe als 
Ursache der verschiedensten Erkrankungen angenommen werden. 
In unserem Material wurde nur in 10 pCt. der Fälle Reizung durch 
cariöse oder vorspringende Zähne angegeben, so besonders bei 
Carcinomen des Zungenrandes. Doch ist bei genauer Betrachtung 
der Angaben der Patienten in vielen Fällen der Causalncxus 
zwischen Zahnreiz und Carcinomentwicklung ein derartiger, dass 
erst die durch das Carcinom bedingte Schwellung der Zunge die 
Wanlassung zur Reibung an den Zähnen gegeben haben dürfte. 

Bei 26 pCt. der Fälle war starkes Rauchen der Entwicklung 
des Careinoras vorangegangen, was bei der fast allgemeinen Ver¬ 
breitung des Rauchens bei der männlichen Bevölkerung unserer 
Gegenden nicht gerade sehr auffallend ist. Für den geringen Ein¬ 
fluss des Rauchens spricht auch die Beobachtung v. Winiwarter's 5 ;, 

*) Dieses Archiv. Bd. 39. 

*) loc. cit. 

*) loc. cit. 

4 | loc. cit. 

5 ) loc. cit. 
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dass das Zungencarcinom bei den Frauen des Orients, die fast all¬ 
gemein stark rauchen, auch nicht häufiger ist, als in unseren 
liegenden. Andererseits scheint in einigen Fällen das Rauchen 
direct die Carcinombildung unterstützt zu haben, als sich aus 
schmerzhaften kleinen Epithelläsionen, die durch stärkeres Rauchen 
hervorgerufen waren und nach zeitweiliger Abstinenz vom Nicotin 
wieder verschwanden, unvermittelt das Carcinom entwickelte, in¬ 
dem eine dieser Erosionen sich nicht mehr überhäutete, sondern in 
ein carcinomatöses Geschwür überging. 

Bei einigen Patienten findet sich die Angabe, dass sie mehrere 
Jahre vor der Carcinomentwickelung wegen schmerzhafter Epithel¬ 
läsionen das Rauchen aufgeben mussten. In diesen Fällen scheint 
es sich um eine gewisse Intoleranz des Zungenepithels gegen 
äussere Schädlichkeiten zu handeln, die als solche allein schon eine 
Disposition für die Carcinombildung darstellcn könnte. 

Allgemein anerkannt als ätiologischer Factor für die Ent¬ 
stehung des Zungencarcinoms ist die vor längerer Zeit überstandene 
Syphilis; sie liess sich in 18., d. i. 30 pCt. unserer Fälle ana¬ 
mnestisch feststellen. Entweder entstand das Carcinom auf dem 
Boden der Leukoplakie, so besonders bei den luetischen Rauchern 
oder es entwickelte sich aus ulcerirten oder bereits vernarbten 
Gummen, nur in wenigen Fällen, in denen Lues vorangegangen 
war, war die Zunge frei von specifischen localen Veränderungen. 

In 20 pCt. der Fälle konnten keine veranlassenden Momente 
für die Carcinomentwickelung ermittelt werden. 

In einem Falle entstand das Carcinom aus einem histologisch 
sichergestellten Papillom. 

Die Zeit, die seit dem Auftreten der ersten Symptome und 
der Aufnahme der Patienten an der Klinik verstrichen war, 
schwankte von 2 bis 19 Monaten. Im Durchschnitt bestand das 
Leiden seit 5—6 Monaten. Die Ursache für die Verschleppung 
des Careinoms liegt theils in der Indolenz mancher Patienten, 
theils in den geringen Beschwerden, welche die Erkrankung ver¬ 
ursachte. 

Wenn Schmerzen vorhanden waren, wurden sie entweder local 
in der ulcerirten Tumoroberfläche empfunden und machten sich 
besonders beim Essen bemerkbar, oder sie strahlten in die Schläfe 
und gegen das Ohr der ergriffenen Seite aus, offenbar Sensationen 
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in der Bahn des Nervus lingualis. Wenn die Ulceration weniger 
in den Vordergrund trat und der Tumor mehr in die Tiefe der 
Zungenmusculatur hineinwuchs, fehlten Schmerzen meist vollständig. 
Die Patienten klagten seit Monaten über ein gewisses Fremdkörper- 
gefuhl im Munde und kamen erst zur Behandlung, wenn infolge 
Unbeweglichkeit der Zunge die Sprache oder der Schluckact ge¬ 
stört war, oder wenn sie durch das Wachsen der Drüsenmetastasen 
beunruhigt wurden. Relativ geringe Beschwerden verursachten auch 
die medianen sublingualen Carcinome; zwei derartige Patienten 
wurden ausserhalb der Klinik w'egen der Drüsenmetastasen be¬ 
handelt, wobei der primäre Tumor, von dessen Existenz auch der 
Patient in Unkenntniss war, vollständig übersehen wurde. 

Die selteneren Carcinome der Zungenspitze kamen relativ- 
frühzeitig zur Behandlung, wohl weil sie beim Sprechen Schmerzen 
verursachten und der directen Beobachtung von Seite des Patienten 
leichter zugänglich sind. 

Fast alle Patienten waren längere Zeit vor Aufnahme an der 
Klinik mit Mundwässern und Aetzmitteln behandelt worden, in 
vielen Fällen, besonders bei Luetikern war die Jodkalitherapie un¬ 
gebührlich lange angewandt worden, wodurch das Carcinom ver¬ 
schleppt wurde. Z. B. in Fall 10, 13, 17, 20. Die Probeexcision 
zu diagnostischen Zwecken kam ausserhalb der Klinik in keinem 
unserer Fälle zur Anwendung; und darin liegt sicherlich eine Ur¬ 
sache für die grosse Zahl der an der Grenze der Operabilität 
stehenden Fälle unserer Statistik. 

Ein Fall (47) kam nach lange fortgesetzter Röntgenbestrahlung 
nahezu inoperabel zur Behandlung. 

Die Diagnose Zungencarcinom konnte fast in allen Fällen schon 
makroskopisch aus der Beschaffenheit des Tumors oder des Ulcus 
gestellt werden, besonders wenn Drüsenmetastasen vorhanden waren. 
In einigen Fällen kamen Gummen, in einem Falle von Carcinom 
der Zungenspitze das tuberculöse Ulcus differentialdiagnostisch in 
Frage. Die resultatlose Anwendung von Jodkali und die darauf 
folgende Probeexcision brachte die Entscheidung. 

Gegen die Jodtherapie zu diagnostischen Zwecken müssen an 
dieser Stelle einige Bedenken angeführt werden. Zunächst ist zu 
bemerken, dass sich alle Fälle, in welchen schon bei objectiver 
Untersuchung der Verdacht auf Carcinom bestand, nach resultat- 

Arehi? für klin. Chirurgie, Bd. 88. Heft 2. 
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loser Anwendung des Jodkali durch die Probeexcision als Carcinom 
erwiesen. Da die Probeexcision schliesslich doch angewendet 
wurde, erscheint die Jodmedication als überflüssig, besonders da 
dadurch der Zeitpunkt der Operation um einige Zeit verschoben 
wird, während die Probeexcision rascher zum Ziele führt. Anderer¬ 
seits werden auch Carcinome durch Jodkali beeinflusst, indem die 
entzündliche Schwellung in der Umgebung des Tumors abnimmt 
und die Geschwürsfläche sich manchmal reinigt, allerdings nie 
überhäutet. 

Bei nicht ulcerirten Tumoren dürfte dieser Scheinerfolg auch 
für die in einigen Fällen ausserhalb der Klinik durch Monate fort¬ 
gesetzte Jodtherapie verantwortlich gemacht werden können. 

Die in neuerer Zeit in Anwendung gekommene serodia¬ 
gnostische Methode von Wassermann, ist differentialdiagnostisch 
zwischen Lues und Carcinom nicht zu verwerthen, da das Carci¬ 
nom so häufig auf dem Boden der Lues entsteht. 

Während die histologische Untersuchung tuberculöser und 
luetischer Ulcerationen wegen der grossen Aehnlichkeit dieser beiden 
Processe zur Differentialdiagnose oft nicht zu verwerthen ist 
(vergl. Mucha 1 ), kommt bei Verdacht auf Carcinom wohl in erster 
Linie die Probeexcision in Betracht. 

Wegen des diagnostischen Interesses, das Fall 12 bietet, sei 
derselbe an dieser Stelle erwähnt. 

Der Patient kam mit einem seit mehreren Monaten bestehenden Carcinom 
des Zungenrandes und beiderseits am Halse auch in den Supraclaviculargruben 
tastbaren vergrösserten Drüsen zur Behandlung. Unter der Annahme meta¬ 
statischer Drüsentumoren wurde dieRadicaloperation abgelehnt und der Patient 
solatii causa mit Tinctura Arsenic. Fowleri ambulatorisch behandelt. Die Be¬ 
handlung hatte den überraschenden Erfolg, dass die Drüsentumoren deutlich 
kleiner wurden, so dass die Diagnose inoperables Carcinom der Lymphdrüsen 
immer unwahrscheinlicher wurde. 19 Monate nach Beginn des Leidens wurde 
der Patient, da der primäre Tumor sich nicht wesentlich vergrössert hatte, 
radical operirt und ist kurz darauf an Halsphlegmone gestorben. Die Section 
erwies nun die Drüsentumoren als Teilerscheinung einer besonders in den 
Mediastinal- und Mesenterialdrüsen ausgebreiteten lymphatischen Leukämie. 

Auffallen musste an dem Falle das Missverhältniss zwischen 
dem kleinen primären Carcinom und den ausgedehnten Drüsen¬ 
metastasen, ferner der Umstand, dass bei einseitigem Sitz des 

*) Archiv f. Dorm. u. Syph. Bd. 89. 
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Carcinoms die Drüsen auf beiden Halsseiten und auch in den 
Supraclaviculargruben vergrössert waren. Bei Vorhandensein dieser 
letzten zwei Symptome wird man daher an das seltene Zusammen¬ 
treffen von Zungencarcinom und lymphatischer Leukämie denken 
und die Blutuntersuchung vornehmen müssen. Der Fall ist auch 
insofern bemerkenswert!), als der primäre Tumor auffallend langsam 
wuchs und in den exstirpirten und bei der Obduction gefundenen 
Lymphdrüsen, trotz der langen Dauer des Leidens, nirgends Car- 
cinomnietastasen zu finden wraren. Diese Thatsache legt den Ge¬ 
danken nahe, dass vielleicht bei lymphatischer Leukämie die Be¬ 
endungen zur Bildung von Lymphdrüsenmetastasen ungünstigere 
sind, als bei normalem Verhalten des Lymphgefässsystems. 

Das Adenocarcinoma linguae kam in unseren Fällen nicht zur 
Beobachtung. 

Das primäre Carcinom ging meist von der Zunge selbst aus 
und stellte sich in 13 Fällen als ein von intacter Schleimhaut be¬ 
deckter Tumor, in 36 Fällen als ein von derben Rändern um¬ 
gebenes Ulcus dar. Nach dem Sitz des primären Tumors sind die 
Fälle in Tabelle I zusammengestellt. 


Tabelle I. 

(Bezieht sich nur auf die 49 an der Klinik beobachteten Fälle ) 


Sitz des primären Tumors 

Anzahl der 
Fälle 

pCt. 

Zunge allein. 

21 

43 

Mundboden allein. 

2 

4 

Zunge und Mundboden. 

15 

31 

Zunge und Gaumenbogen. 

1 

2 

Zunge, Mundboden und Gaumenbogen . 

3 

0 

Zunge, Gaumenbogen und Tonsille . . 

1 

2 

Zunge und Epiglottis. 

2 

4 

Zunge, Mundboden und Kiefer . . . 

4 

8 


In mehr als der Hälfte der Fälle hatte das Carcinom auf die 
benachbarten Theile der Mundhöhle übergegriffen. 

Vor der Operation waren in 35 Fällen vergrösserte Drüsen 
zu tasten, in 14 Fällen konnten keine Drüsenmetastasen gefunden 
werden. In den ersteren Fällen dauerte das Leiden seit 6. 2., in 
den letzteren seit 5 Monaten, ln Fall 14 waren nach 12monatiger 
Dauer noch keine Drüsen nachweisbar, während in Fall 28 schon 

28* 
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nach 2monatiger Dauer carcinomatöse Drüsen vorhanden waren. 
Die Metastasenbildung des Zungencarcinoms in den regionären 
Lymphdrüsen ist demnach grossen individuellen Schwankungen 
unterworfen und nur ganz im Allgemeinen der Dauer des Leidens 
proportional. 

Die Drüsen, welche hier in Betracht kommen, sind die 
Glandulae submaxillaris, submentales, cervicales profundae und in 
seltenen Fällen die supraclaviculares. 

Während die ersteren drei Drüsengruppen durch directe Bahnen 
mit dem Lymphgefässsystera der Zunge in Verbindung stehen, wie 
die Injectionsversuche von Küttner 1 ), Poirier 2 ) zeigen, und daher 
frühzeitig erkranken, ist die Metastasenbildung in den supraclavieu- 
laren Drüsen viel seltener, weil dieselben mangels einer directen 
Verbindung mit dem Lymphgefässsystem der Zunge nur auf retro¬ 
gradem Wege erkranken können, was nur bei weit vorgeschrittenen 
inoperablen Fällen der Fall ist. Metastasen in den mediastinalen 
Drüsen und inneren Organen sind wegen der kurzen Lebensdauer 
der Kranken überaus selten. An unserem Material waren sie 
weder in vivo noch auf dem Sectionstisch nachweisbar und kommen 
daher practisch nicht in Betracht. Bei den Kranken unserer 
Statistik fanden sich die Drüsen, wie aus Tabelle II ersichtlich, 
betheiligt. 

Tabelle II. 


(Bezieht sich auf die 36 an der Klinik operirten Fälle.) 


Drüsen 

Zahl der 
Fälle 

Gleichseitig submax. 

14 

„ „ plus subment. 

1 

* * „ cerv. prof.. 

6 

„ submental. 

i 

„ submax. plus cerv. prof. plus supraclavic. 

i 

Doppelseitig submax. 

7 

„ plus cerv. prof. 

1 

„ „ „ subment. 

2 

subment. 

1 

submax. plus cerv. prof. ders. Seite . . 

2 


*) Beiträge zur klin. Chir. Bd. 21. 
2 ) Bul. de l’ac-ad. de med. 1906. 
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Diese Zusammenstellung der Drüsenmetastasen beruht nur auf 
den vor der Operation erhobenen Tastbefunden. Da der Operations¬ 
plan der Drüsenausräuraung gewöhnlich auf den Tastbefund auf- 
gebaet wird, ist es nicht uninteressant zu untersuchen, inwiefern 
die durch Palpation nachgewiesenen Drüsen mit den bei der Ope¬ 
ration gefundenen übereinstimmen. Bei den 36 operirten Patienten 
der Klinik ergab nun die Operation in 7 Fällen (20 pCt.), dass 
noch andere Lymphdrüsengebiete ergriffen waren, als sich vor der 
Operation feststellen liess. Und zwar wurde besonders bei 
Patienten, bei welchen palpatorisch keine Drüsen nachzuweisen 
waren, bei der Operation erkrankte Drüsen gefunden. Von lider¬ 
artigen Patienten wurde bei 5 keine Drüsenausräumung vorge¬ 
nommen, bei den übrigen 6 fanden sich bei der Operation fünfmal 
Drüsen erkrankt und zwar viermal die gleichseitigen submaxillaren 
Drüsen, einmal die tiefen Halsdrüsen bei normalen Submaxillar- 
drüsen, während bei den übrigen 25 Patienten, bei denen vor der 
Operation carcinomatöse Drüsen angenommen worden waren, die 
Operation nur in 2 Fällen ergab, dass auf der Seite des primären 
Tumors die erkrankten Cervicales profundae dem Taktgefühle ent¬ 
gangen waren. In der folgenden Tabelle III sind die Palpations¬ 
und Operationsbefunde der 7 Fälle einander gegenübergestellt. 


Tabelle III. 


Kall 

Primäres Carcinom 

Drüsen 

Palpation 

Operation 

19 

Zungengrund über Mittel¬ 
linie hinaus, Epiglottis 

- 

Beiderseits submax. 

Beiderseits submax. 
Gleichseitig cerv. prof. 

30 

Zungengrund, Mundboden, 
Tonsille 

Gleichseitig submax. 

Gleichseitig submax. 
cerv. prof. 

6 

Zungenrand im hinteren 
Drittel 

Keine 

Gleichseitig submax. 

9 

Zungengrund halbseitig 

Keine 

Gleichseitig cerv. prof. 

17 

Zungenrand, Mundboden 

Keine 

Gleichseitig submax. 

21 

Zungenrand im vorderen 
Drittel 

Keine 

Beiderseits submental 

32 

Zungenrand im hinteren 
Drittel 

Keine 

Gleichseitig submax. 
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Aus Tabelle III geht hervor, dass in vielen Fällen erkrankte 
Drüsen nicht tastbar sind, und dass man auch in Frühstadien, in 
welchen keine vergrösserten Drüsen zu palpiren sind, mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 83 pCt. die regionären Drüsen als erkrankt 
annehmen muss. Insbesondere bieten die tiefen Halsdrüsen dem 
Nachweise durch die Palpation Schwierigkeiten, weil sie theilweise 
vom Sternocleidomastoideus überlagert sind und in der tiefen Nische 
zwischen Larynx und dem vorderen Rand des genannten Muskels 
leicht verschieblich sind und ausweichen können. Dieser Umstand 
ist um so bedeutungsvoller, als die tiefen Halsdrüsen auch isolirt 
erkrankt sein können. Unser Material weist in Uebereinstimmung 
mit den Befunden Küttner’s 1 ) auch zwei derartige Fälle, 9 und 
22 auf, in welchen die Submaxillardrüsen histologisch normal, die 
tiefen Halsdrüsen dagegen carcinomatös waren. 

Eine Abhängigkeit der Localisation der Drüsenerkrankung vom 
Sitze des primären Carcinoms liess sich nur ganz im Allgemeinen 
feststellen. Wegen der zahlreichen Anastomosen und der unscharfen 
Begrenzung der einzelnen Lymphgebiete ist es im concreten Falle 
unmöglich, aus dem Sitze des primären Tumors auf den Sitz der 
erkrankten Lymphdrüsen zu schliessen. 

In 80 pCt. der Fälle waren die Submaxillardrüsen inficirt und 
zwar besonders beim Carcinom des Zungenrandes, des Mundbodens 
und des Zungengrundes. Die Cervicales profundae waren weit 
weniger häufig erkrankt (26 pCt.), doch war die Mitbetheiligung 
dieser Drüsengruppe vom Sitz des primären Carcinoms vollständig 
unabhängig, indem sowohl Carcinome der Zungenspitze, des Zungen¬ 
randes und -grundes, wie des Mundbodens zur Infection führten. 
In 8 pCt. der Fälle waren die submentalen Drüsen erkrankt und 
zwar besonders beim sublingualen Carcinom in oder nahe der Mittel¬ 
linie und der Zungenspitze. Supraclaviculardrüsen fanden sich in 
zwei sehr fortgeschrittenen Fällen, in welchen nahezu die ganze 
Zunge bis zur Epiglottis vom Carcinom zerstört war. 

In 24 pCt. der Fälle war die Drüsenerkrankung doppelseitig: 
es Hessen sich gewisse Carcinome fcststellen, die mit grosser Regel¬ 
mässigkeit zur doppelseitigen Drüseninfection führten. 

Doppelseitige Drüseninfection fand sich beim Carcinom des 


') loe. eit. 
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Zungengrundes, das nahe an die Mittellinie oder darüber hinaus 
sich erstreckte, beim Carcinom des Mundbodens nahe der Mittel¬ 
linie und beim Carcinom der Zungenspitze, also in jenen Fällen, 
in welchen der primäre Tumor an der Grenze des rechten und 
linken Lymphgefässgebietes oder beiderseits neben der Mittel¬ 
linie sass. 

Bezüglich der Metastasirung nach beiden Seiten war es nicht 
gleichgültig, ob ein Tumor am Zungenrücken oder in der Tiefe der 
Musculatur nahe an die Mittellinie reichte. In letzteren Fällen 
war die Drüseninfection doch meist nur einseitig. Dieser Umstand 
findet seine Erklärung in der anatomischen Thatsache, dass die 
dorsalen Zungenabschnitte in Folge inniger Verflechtung der Muscu¬ 
latur ein einheitliches Ganze bilden, sodass aus den Grenzgebieten 
der Lymphabfluss nach beiden Seiten hin stattfindet, während die 
tieferen ventralen Theile aus paarigen Muskeln zusammengesetzt 
und durch das bindegewebige Septum linguae in zwei symmetrische 
Hälften getheilt sind, wodurch auch die Trennung in zwei ge¬ 
sonderte Lymphgefässgebiete zu Stande kommt. 

Bei streng einseitigem Sitz des Carcinoms wie bei den am 
häufigsten vorkomraenden Carcinomen des Zungenrandes und des 
seitlichen Mundbodens, konnten regelmässig nur einseitig erkrankte 
Drüsen nachgewiesen werden. 

An den 51 operirten Patienten wurden 60 Operationen vor- 
genoraraen, kleinere corrigirende Eingriffe, wie Verschluss von 
-Mundbodenfisteln und Palliativoperationen wie Excochleation in¬ 
operabler Drüsentumoren nicht mitgerechnet. 

Wegen Recidiv wurde in 10 Fällen operirt, bei zwei Patienten 
war die erste Operation ausserhalb der Klinik ausgeführt worden. 

Auf die Vorbereitung der Patienten vor der Operation wurde 
grosser Werth gelegt, indem die Mundhöhle durch Spülungen mit 
Wasserstoffsuperoxyd oder Kalium hypermanganicum von den zer¬ 
setzten und die Fäulniss unterhaltenden Secretionsproducten ge¬ 
reinigt wurde. Wie vor allen Operationen an Erwachsenen im 
Bereiche der Mundhöhle und des Rachens, ging der Narkose eine 
Injection von 0,01 Morphin voraus, um nach der in Narkose mit 
ßillrothmischung vorgenommenen Drüsenausräumung die Exstirpa¬ 
tion des primären Tumors am sitzenden Patienten ohne weitere 
Chloroformapplication vornehmen zu können. Durch diese Maass- 
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regel und durch Vornüberneigen des Kopfes und oftmaliges Aus¬ 
tupfen der Mundhöhle konnte die Aspiration während der Opera¬ 
tion verhindert werden. 

Die Operation wurde in typischer Weise so vorgenommen, 
dass zunächst mit der Drüsenausräumung begonnen wurde. Die 
Drüsen wurden bei 53 Operationen ausgeräumt. Am häufigsten 
kam hierbei ein bogenförmiger Hautschnitt in der Submaxillar- 
gegend zur Anwendung, dessen Convexität über dem Zungenbein 
verlief und ^der sich für die Ausräumung der Submaxillargrube 
und Unterbindung der Arteria lingualis als sehr geeignet erwies 
und auch zum oberen Theil des Carotis-Dreieckes guten Zugang 
gewährte. Zur Aufsuchung tiefer gelegener Glandulae cervicales 
profundae wurde noch ein zum ersten Schnitt senkrecht verlaufen¬ 
der am vorderen Rande des Stcrnocleidomastoideus hinzugefügt. 
Zur Blosslegung beider Submaxillargegenden wurde der parallel 
dem Unterkiefer verlaufende Schnitt nach Stieda (Abpräpariren 
eines hufeisenförmigen Hautlappens mit der Basis über dem Zungen¬ 
bein) verwendet. 

Die Glandula submaxillaris wurde im Zusammenhang mit den 
Lymphdrüsen principiell mitentfernt. Es wurde in allen Fällen 
einseitig vorgegangen, nur in einem Falle musste wegen des 
schlechten Allgemeinbefindens des Patienten die Exstirpation des 
primären Tumors auf einen zweiten Act verschoben werden. Der 
Patient ist jedoch schon dem ersten Eingriff erlegen. In acht 
Fällen wurde die Drüsenausräumung nicht vorgenommen, darunter 
in zwei Fällen von Zungenrecidiven, die ausserhalb der Klinik 
mit Drüsenausräumung und Keilexcision aus der Zunge behandelt 
worden waren. 

Als Voroperation zur Exstirpation des primären Tumors wurde 
in 26 Fällen die Arteria lingualis im Hypoglossus-Dreieck unter¬ 
bunden, Varietäten des Verlaufes der Arterie wurden nicht beob¬ 
achtet. In den übrigen Fällen konnte die Blutung auch ohne vor¬ 
hergehende Unterbindung der Arterie von der Wunde aus gut be¬ 
herrscht werden. Die Unterbindung der Arterie erscheint daher 
nicht unbedingt nothwendig, wenn sie auch die Eingriffe an der 
Zunge wesentlich erleichtert. Die einseitige Unterbindung schützt 
auch nicht vor Nachblutung aus dem Zungenstumpf, wie in drei 
Fällen beobachtet wurde, die doppelseitige wurde nicht ausgeführt. 
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Eine am 8. Tage nach der Operation aufgetretene Nachblutung 
aus der unterbundenen Arteria lingualis konnte noch rechtzeitig 
durch neuerliche Ligatur gestillt werden. 

Von anderen vom typischen Operationsverlauf abweichenden 
Eingriffen kam wegen Verwachsung mit den Drüsen die Resection 
der Carotis externa einmal isolirt, zweimal im Zusammenhang mit 
der Vena jugularis und dem Nervus vagus zur Ausführung. Eine 
Blutung aus der Vena jugularis konnte in einem Falle durch eine 
wandständige Ligatur gestillt werden. 

Die Tracheotomia inferior und Tamponade des Kehlkopfein¬ 
gangs kam nur einmal bei einem auf die Epiglottis übergreifenden 
Careinom des Zungengrundes zur Anwendung. 

Die Wundhöhle wurde nach der Drüsenausräumung durch 
einen Gazestreifen lose tamponirt und durch die Naht geschlossen, 
wenn sie mit der Mundhöhle nicht in Communication stand. War 
jedoch der Mundboden eröffnet worden, so musste für Ableitung 
der Secrete gesorgt w'erden, einerseits um die Wundinfection zu 
vermeiden, andererseits um der secundären Aspiration vorzubeugen. 
Eine von manchen empfohlene Operationsmethode, nämlich die An¬ 
legung von Lippenfisteln, welche beiden Indicationen gerecht wird, 
kam wegen der als Folge zurückbleibenden schwer zu beseitigenden 
Halsfisteln nicht zur Anwendung. In unseren Fällen wurde die 
Ableitung des Wundsecretes durch ein an dem tiefsten Punkt des 
Mundbodens eingelegtes Drainrohr besorgt, das in der Submaxillar- 
gegend mit Gazestreifen und Dochten umgeben wurde und hier 
nach aussen mündete. Die nach dieser Methode zurückbleibenden 
Fisteln schlossen sich unter Lapisirung in ambulatorischer Be- 
handlung entweder spontan oder wurden nach Anfrischung der 
Hautränder plastisch geschlossen. 

Fm die Gefahr der Arrosionsblutung zu verringern, wurde 
vermieden, blossliegende Gefässe mit Drains oder Tampons in Be¬ 
rührung zu bringen. In einem Falle wurden die grossen Hals- 
gefässe durch Naht des hinteren Digastricusbauches an den Sterno- 
cleidomastoideus gedeckt. 

Von Hilfsoperationen, die dazu dienten, das Operationsterrain 
zugänglich zu machen, wurde die Kieferresection, die temporäre 
Spaltung des Kiefers und die quere Wangenspaltung nach Roser 
verwendet. 
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Nach Art des Eingriffes vertheilen sich die Operationen, wie 
aus folgender Tabelle IV ersichtlich. 

Tabelle IV. 

(Bezieht sich auf sämmtliche operirte Fälle.) 


Art des Eingriffes 

Zahl der Fälle 

/ nach medianer Kieferspaltung 

19 (2 ohne Drüsenausräumung) 

Exstirpation 1 nach seitlicher Kieferspaltung 

7 

des primären < nach Wangenspaltung . . . 

1 

Carcinoms I nach Kieferresection .... 

2 

^ vom Munde aus. 

22 (6 ohne DrüsenausriiumuDg) 

Drüsenexstirpation allein. 

8 

Sccundärnaht des Kiefers. 

1 


Die Kieferspaltung als Voroperation galt für die Carcinome 
des Zungenrandes, die auf den Mundboden und Gauraenbogen über¬ 
gegriffen hatten, als das Normalverfahren. In 20 derartigen Fällen 
wurde sie 18 mal ausgeführt. Die übrigen 8 Kiefertrennungen 
kamen beim Carcinora des hinteren Drittels der Zunge zur An¬ 
wendung, zum Zungengrund, Pharynx und der Epiglottis schaffte 
besonders die seitliche Kieferspaltung guten Zugang. In der Regel 
wurde der Kiefer mit der Gigli- oder Kreissäge linear durchtrennt, 
in 3 Fällen bajonettförmig, und die Wundflächen nach Beendigung 
der Operation durch eine Silberdrahtnaht adaptirt, wobei bei 
Anlegung der Bohrlöcher der Periostüberzug möglichst geschont 
wurde. 

Die Heilung der Kiefernaht erfolgte nach medianer linearer 
Durchtrennung durchwegs ohne Complicationen; ein Fall nach 
medianer bajonettförmiger Durchtrennung heilte unter Eiterung. 
Nach einer vom Schneidezahn schief nach abwärts verlaufenden 
Kieferspaltung kam es zu einer geringen Dislocation, so dass die 
beiden Hälften mit einer geringen Höhenverschiebung aneinander¬ 
heilten. Geringere Heilungstendenz zeigten die Fälle mit seitlicher 
Kiefertrennung. In 2 Fällen kam es zu Nekrosen des Kiefers an 
der Nahtstelle und zu einer bedeutenden Dislocation, in einem 
Falle, in welchem schon während der Operation nach Anlegung 
der Silberdrahtnaht sich die Tendenz zur Dislocation in höherem 
Grade bemerkbar machte, konnte dieselbe durch eine die benach¬ 
barten Zähne schienende Drahtschlinge behoben werden. Knöcherne 
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Consolidation der Kiefernaht war zur Zeit der Entlassung nach 
2—5 Wochen in keinem Falle eingetreten, da die beiden Kiefer¬ 
hälften noch federnd gegen einander verschieblich waren, aller¬ 
dings ohne dass dadurch das gute functioneile Resultat im un¬ 
günstigen Sinne beeinflusst worden wäre. In drei mehrere .Monate 
nach der Operation nachuntersuchten Fällen waren die Kiefer¬ 
hälften gegen einander nicht mehr verschieblich. 

.Mit Wangenspaltung nach Roser wurde ein Carcinom des 
Zungenrandes im hinteren Drittel operirt, eine darnach zurück- 
bleibende Wangenfistel heilte nach zwei Monaten spontan. 

In 2 Fällen wurde der erkrankte Kiefer im Zusammenhang 
mit dem Carcinom resecirt, der Defect 1 mal (Fall 12) durch einen 
I.eichenkiefer, 1 mal (Fall 27) durch eine Iinmediatprothese aus 
Zinn nach Fritzsche ersetzt (vgl. diesbezüglich bei Pichler und 
Ranzi 1 ). 

Vom Munde aus waren zugänglich 27 Carcinome der vorderen 
und mittleren Antheile der Zunge, ein Carcinom des Mundhodens, 
ein Carcinom der Zunge, des Mundbodens und Gaumenbogens und 
ein Carcinom der Zunge, des Gauraenbogens und der Tonsille. 

Zur Entfernung des Carcinoms aus der Zunge wurde in der 
Regel die Zunge von der Spitze bis über das Carcinom hinaus 
halbirt, die kranke Hälfte resecirt, die gesunde nach rückwärts 
geschlagen und mit den Rändern des Defektes vernäht (Gussen- 
bauer). Cm das Zurücksinken des Zungenstumpfes zu verhindern, 
wurden die Catgutfäden der Zungennaht beim Munde herausgeführt 
und an der Wange oder an einem im Verbände angebrachten 
Hügel befestigt. Diese Methode kam besonders in den Fällen zur 
Anwendung, in welchen die halbe Zunge oder noch mehr bis zum 
Zungengrund entfernt werden musste. Wenn das Carcinom vor¬ 
wiegend den Seitenrand der Zunge betraf, ohne weit in die Museu- 
latur hineinzureichen, wurde der nach der Resection entstandene 
Defect in der Weise versorgt, dass der obere und untere Wund¬ 
rand mit einander vereinigt wurde, wodurch eine abnorm schmale 
Zunge zu Stande kam. In den wenigen Fällen, in welchen das 
< arcinom, vom Mundboden ausgehend, die Zunge nur ganz wenig 
an der Unterfläche ergriffen hatte, kam man mit einer Keilresection 
aus der Zunge aus. 

l j Dieses Archiv. Bd. 84. 
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Die sprachlichen Resultate dieser drei Methoden der Ver¬ 
sorgung des Zungenstumpfes waren verschieden und wesentlich be¬ 
einflusst durch die Grösse des resecirten Zungenstückes. Die besten 
Resultate gab die Keilresection, die schlechtesten die Vernähung 
der Zunge nach rückwärts, doch lernten auch in den letzteren 
Fällen die Kranken bald, ihren Zungenstummel beim Sprechen zu 
gebrauchen, so dass sie sich genügend deutlich verständigen 
konnten. Nur beim Kauakt macht ein solch unförmlicher Zungen¬ 
stummel Beschwerden insofern, als er die Bissen nicht so prompt 
aus den Backentaschen herausbefördert, als dieses die normale 
Zunge thut. In einem Falle von Totalresection der Zunge blieb 
der Schluckakt dauernd gestört, so dass der Patient mit der 
Schlundsonde ernährt werden musste. 

Die Ernährung der Operirten geschah in den schweren Fällen 
mittelst der Schlundsonde, die in den ersten Tagen vom Arzt, in 
der Folgezeit vom Kranken selbst eingeführt wurde. Die Methode, 
den Kranken mittelst einer durch den unteren Nasengang ein¬ 
geführten permanent liegen bleibenden Magensonde zu ernähren, 
wurde verlassen, weil es in einem dieser Fälle zu Decubitus im 
Sinus pvriformis und Arrosion der Carotis interna kam; ebenso 
führte ein in einem Falle in die Pharyngotomie wunde nach Resec- 
tion der Epiglottis eingeführter Magenschlauch zu Decubitus des 
Oesophagus und Arrosion der Carotis. 

Vor dem dauernden Liegenlassen von Magensonden muss also 
jedenfalls gewarnt werden. Da bei Einfuhren der halbweichen 
Magensonden Verletzungen des Rachens auch nicht immer zu ver¬ 
meiden sind, kam in letzter Zeit an der Klinik ein noch schonenderes 
Verfahren in Gebrauch, demzufolge der Kranke mittelst der Wund¬ 
spritze und eines daran angebrachten kurzen Gummirohres sich 
selbst die flüssige Nahrung langsam in den Pharynx fliessen lässt. 
Nachtheile dieses Verfahrens wurden bisher nicht beobachtet, wes¬ 
halb es wohl erapfehlenswerth erscheint. 

Von 51 Patienten sind 13 im Anschluss an die Operation ge¬ 
storben, was für die Patienten eine Mortalität von 25 pCt., für 
die Operationen von 22 pCt. ergibt. Die geheilten Patienten hatten 
ein Durchschnittsalter von 53,6 Jahren, . die gestorbenen von 
60,8 Jahren. 11 Patienten starben an den Folgen der Operation. 
In einem Falle war der Tod durch den Durchbruch einer tubcrcu- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zar Statistik des Zungencarcinoms. 


443 


lösen Caveme in die Pleura, in einem anderen durch Apoplexie 
bedingt und fällt der Operation nicht zur Last. 

Der Tod erfolgte in den ersteren Fällen entweder durch In- 
fection, durch Lungcncomplicationen oder durch Arrosionsblutung. 
Ein Patient starb an Halsphlegmone und Mediastinitis 1 ). Acht 
Patienten starben an Lobulärpneumonie oder Lungengangrän, zwei 
an Arrosionsblutung der Carotis. Der Tod an Lungencomplieationen 
erfolgte 1—19 Tage nach der Operation und zwar in einem Falle 
schon nach einem relativ geringfügigen Eingriff wie Driisenaus- 
räumung, bei welchem die Aspiration während der Operation mit 
Sicherheit auszuschliessen war. Der tödtliche Ausgang der Lungen- 
complicationen war jedoch wesentlich begünstigt durch Arterio¬ 
sklerose mit secundärer llerzmuskeldegeneration, wie sich fast in 
allen Fällen nachweisen liess. Die Arrosionsblutung der Carotis 
interna kam in beiden Fällen zustande durch Decubitus im Pharynx 
infolge permanenten Druckes der Magensonden am 8. Tage nach 
der Operation. 

Fall 19. 61 jähriger Mann. Drüsenausräumung nach Resection von 

Carotis externa, Vagus und Vena jugularis. Seitliche Kieferspaltung, Tracheo- 
tomia inferior. Exstirpation des seitliohen Zungengrundes, der Epiglottis und 
des Gaumenbogens. Einnähen einer Schlundsonde in die Pharyngotomiewunde. 
Nach Entfernung der Schlundsonde am 8. Tage tödtliche Blutung aus dem 
Pharynx. 

Obduction: Decubitalgeschwüre des Pharynx und Oesophagus mit 
Arrosion der Carotis interna. 

Fall 30. 65jähriger Mann. Drüsenausräumung, seitliche Kieferspaltung. 
Exstirpation der Tonsille, des weichen Gaumens, der halben Zunge und des 
seitlichen Mundbodens. 

Am 2. Tage post op. biss der Patient die Fäden der Zungennaht ab, die 
Zunge sank zurück, geringe Nachblutung aus der Wundfläche im Pharynx. 
Das oftmalige Einführen der Schlundsonde erscheint durch diese Umstände er¬ 
schwert, weshalb die Sonde vom 2. bis 6. Tage liegen blieb. 

2 Tage nach Entfernung der Schlundsonde tödtliche Blutung aus dem 
Pharynx. 

Obduction: Decubitalgeschwür im Sinus pyriformis mit Arrosion der 
Carotis interna. 


J ) Es ist das der schon früher erwähnte Fall, bei dessen Obduction sich 
lymphatische Leukämie fand, wodurch vielleicht der ungewöhnliche Verlauf 
(Ausbleiben der Drüsenmetastasen, foudroyante Sepsis) zu erklären ist. 
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Von den 22 vom Munde aus operirten Patienten starb nur 
einer mit einem fortgeschrittenen Carcinom, das sich bis auf die 
Tonsille erstreckte (4,6 pCt. Mortalität). 

Von 29 mit Kieferspaltung oder Kieferrescction operirten 
Fällen starben 11, was einer Mortalität von nahezu 40 pCt. ent¬ 
spricht. Die hohe Durchschnittsmortalität von 25 pCt. findet dem¬ 
nach ihre Erklärung einerseits in den fortgeschrittenen Stadien der 
Erkrankung und den dadurch bedingten eingreifenden Operationen, 
andererseits in dem hohen Alter der Patienten und den begleitenden 
Erkrankungen des Gefässsystems. 

In drei Fällen ergab die Obduction das Vorhandensein von 
carcinoraatösen Drüsen, zwei Mal an der Kreuzungsstelle von Carotis 
und Musculus omohvoideus, Koch er’s Glandulae omohyoideae, in 
einem Falle längs der Carotis communis bis zur Subclavia. 

Von den 38 geheilt entlassenen Patienten sind 6 verschollen. 
Von 32 konnte über das weitere Schicksal Nachricht erhalten 
werden. 21 starben an Recidive und zwar 15 an Drüsenrecidiv, 
nur sechs an Zungen- und Drüsenrecidiv, die übrigen 11 Patienten 
starben an anderweitigen Krankheiten oder waren bis Februar 1908 
recidivfrei. 

Die Lebensdauer der an Recidiv gestorbenen Patienten betrug 
durchschnittlich 11,3 Monate nach der Operation, bei einer Ge- 
sammtdauer des Leidens von 18,6 Monaten, gegenüber den 13 nicht 
Operirten, die durchschnittlich 14 Monate nach Beginn des Leidens 
starben. Durch die Operation wurde daher bei den an Recidiv 
gestorbenen Kranken das Leben um 4,6 Monate verlängert. 

In 13 Fällen befiel das Drüsenrecidiv die Seite, von welcher 
der primäre Tumor ausgegangen war nach Angabe der Angehörigen 
der Patienten. Aerztliche Berichte über die Drüsenmetastasen 
liegen nur in geringer Zahl vor, so dass in den meisten Fällen 
eine Drüsenerkrankung auch der anderen Seite nicht mit Sicher¬ 
heit ausgeschlossen werden kann. In einem an der Klinik be¬ 
obachteten Falle (14) kam es zum Drüsenrecidiv der anderen 
Seite, doch ist dieser Fall nicht im Sinne einer gekreuzten Drüsen- 
infection zu deuten. 

Er betraf einen Patienten, bei welchem nach Ausräumung der rechten 
Submaxillargegend ein Carcinom des rechten Seitenrandes derZunge im vorderen 
Drittel durch halbseitige Resection des vorderen Zungendrittels operirt worden 
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war. Die gesunde linke Hälfte war naob rückwärts mit den Rändern des Defectes 
vernäht worden. Nach 9 Monaten kam der Patient mit einem Recidiv der 
linken Submaxillardrüsen und einem Localrecidiv der neugebildeten Zungen¬ 
spitze rechts neben der Mittellinie, jedoch in dem der linken Zungenhälfte an- 
gehörigen Theil, sodass die Metastase in den linksseitigen Submaxillardrüsen 
dadurch erklärt ist. 

Das Driisenreeidiv befiel meist die Submaxillardrüsen und die 
tiefen Halsdrüsen, in einigen Fällen von Ausräumung der Sub¬ 
maxillardrüsen, darunter auch in dem nachuntersuchten Falle 29, 
kam es ohne Localreciviv nur zum Recidiv der tiefen Halsdrüsen. 
Dieser Fall zeigt auch, dass schon zur Zeit der Operation die 
tiefen Halsdrüsen ergriffen sein mussten und dass daher die Aus¬ 
räumung der Submaxillargrube allein nicht ausreichend war. In 
Fall 36 recidivirte das Carcinom in den hinteren Zungenabschnitten 
und in der Nahtstelle des Kiefers. In diesem Falle kann aus 
zwei Gründen an die Möglichkeit eines Impfrecidivs gedacht werden, 
nämlich aus dem Umstande, dass Metastasen im Kinn beim 
Carcinom des Zungenrandes selten sind und ferner deshalb, weil 
das Vorhandensein des Zungenrecidivs darauf hinweist, dass bei 
der Operation die Zunge im Carcinomgewebe durchschnitten worden 
sein musste. Im Sinne Millner’s 1 ) wäre dieser Fall in der Deutung 
als Impfrecidiv nicht einwandfrei. 

Von den acht ohne Drüsenausräuraung operirten Patienten sind 
vier an Recidiv gestorben, von zwei liegt keine Nachricht vor, zwei 
Patienten erkrankten an Drüsenmetastasen und sind derzeit noch 
am Leben. Wegen des ganz merkwürdigen klinischen Verlaufes 
des Drüsenrecidivs mögen diese beiden letzteren Fälle im Folgenden 
näher beschrieben werden. 

Fall 43. 50jähriger Mann, vor vielen Jahren Lues, gegenwärtig Psoriasis 
linguae. 1902. Excision eines oberflächlichen kleinen Carcinoms des Zungon- 
randes unter Schleich’scher Localanästhesie. Histologisch: Sehr zellreiches 
Plattenepithelcarcinom. Keine nachweisbaren Drüsen metastasen, Drüsenaus¬ 
räumung wurde vom Patienten verweigert. Nach 3 Monaten stärkeres An¬ 
wachsen der Halsdrüsen. Auf Jodkali vollständiges Verschwinden der Drüsen¬ 
tumoren. 

1906. Kleines oberflächliches Carcinom neben der Narbe in der Zunge 
uDd ein zweites des anderen Zungenrandes aus Plaques opalines entstanden. 
Excision. Histologisch: Zellreiohes Plattenepitelcarcinom. Patient ist 2 Jahre 
nach der 2. Operation gesund. 

•) Dieses Archiv. Bd. 74. 
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Fall 46. 63 jähriger Mann. Carcinom auf dem Boden der Leukoplakie. 
1906. Excision und Verschorfung. Histologisch: Plattenepitelcarcinom. Auf 
beiden Halsseiten Drüsen tastbar, die für entzündliche Drüsentumoren gehalten 
werden: daher keine Drüsenausräumung. Kurz nach der Operation starkes 
Wachsen der Halsdrüsen, auf Jodkali Heilung. 

Mai 1908 abermals Drüsenrecidiv, das auf Radiumbestrahlung, die ander¬ 
weitig gemacht wurde, wesentlich gebessert worden sein soll. Patient steht 
noch in Behandlung. 

Diese beiden Fälle zeigen zunächst in Uebereinstimmung mit 
anderen Fällen unserer Statistik, dass nach Exstirpation des 
Zungencarcinoms ohne Drüsenausräumung die Patienten regelmässig 
an Drüsenschwellung erkranken; der klinische Verlauf der Drüsen 
metastasen, nämlich die Heilung derselben durch Jodkali, weicht 
von dem gewöhnlichen Krankheitsbilde wesentlich ab. Wenn auch 
von den metastatischen Drüsentumoren keine histologischen Befunde 
vorliegen, so Hessen die klinischen Erscheinungen doch keinen 
Zweifel an der Echtheit der Drüsenredidivs zu. 

Es scheint sich in beiden Fällen um eine weniger bösartige 
Form des Zungencarcinoms zu handeln, indem der Tumor, haupt¬ 
sächlich eine oberflächliche Ausbreitung nahm. Der histologische 
Befund des auffallenden Zellreichthums im Falle 43 lässt vielleicht 
auch in Analogie zu den zellroichen oberflächlich wachsenden 
Basalzellentumoren der äusseren Haut auf eine geringere Bösartig¬ 
keit schliessen. (Vergl. Clairmont, dieses Arch. Bd. 84.) 
Beide Carcinome entstanden auf der Basis der Leukoplakie. Im 
Falle 43 ist Lues anaranestisch sichergestellt, im Falle 46 aus 
den Epithelveränderungen der Zunge wahrscheinlich. Wenn die 
schon von v. Esmarch vertretene Aussicht zurecht besteht, dass 
die überstandene Lues eine abnorme Wucherungsfähigkeit patholo¬ 
gischer Gewebe im Organismus bedingt, so wäre auch daran zu 
denken, dass durch die specifische antiluetische Therapie dieser 
abnorme Zustand des Organismus aufgehoben wurde, wodurch das 
normale Gewebe in seinem Wachsthura die Oberhand über die 
Carcinommetastasen gewann. 

Von dieser Ueberlegung ausgehend erscheint es daher nicht 
unbegründet, für die Nachbehandlung der auf luetischer Basis ent¬ 
standenen operirten Zungencarcinome principiell eine längere Zeit 
fortzusetzende Jodkalitherapie zu versuchen, um dadurch vielleicht 
die in den nicht exstirpirten Lymphbahnen zurückgebliebenen Car- 
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cinomkeime am weiteren Wachsthum zu verhindern und zum 
Schwund zu bringen. 

Von 9 Fällen, die nicht an Recidiv erkrankten, starb einer 
nach 4 Monaten an Lungentuberculose, die Obduction ergab nirgends 
Carcinom. Sechs sind als dauernd geheilt zu betrachten. Ueber 
das weitere Schicksal dieser Patienten wurde folgendes bekannt 
(Februar 1908). 

Fall 51 lebt recidivfrei 2 Jahre nach der 2. Operation 

.. 43 „ 5 Hon« „ ,, 

,, 27 „ „ 2 Jahre 3 Mon nach der Operation 

>; 18 >i r 3 „ 4 „ ,, «i 

i) 10 n n U „ 5 „ n n 

,, 9 starb recidivfrei an Marasmus 5 Jahre nach der Operation 

„ 5 „ „ „ Pneumonie 3 J. 2. Mon. nach der Oper. 

„ 2 lebt „ 6 Jahre 2 Mon. nach der Operation. 

Die dauernd geheilten Fälle sind nach der Ausbreitung des 
Carcinoms als ziemlich schwere zu bezeichnen. Nur zwei Fälle 
konnten vom Munde aus operirt werden, zweimal wurde die Kiefer¬ 
spaltung, einmal Wangenspaltung und einmal die Kieferresection 
ausgeführt. In allen Fällen waren die Lymphdrüsen ergriffen, dem¬ 
entsprechend wurde ausgeräumt: zweimal Subroaxillardrüsen ein¬ 
seitig, einmal doppelseitig, dreimal die tiefen Halsdrüsen und Sub- 
maxillardrüsen einseitig. 

Aus dieser Zusammenstellung ergiebt es sich, dass keine der 
angewandten Operationsmethoden bezüglich der Aussicht auf Radi- 
calheilung der anderen nachsteht, wenn ihr eine ausgiebige Drüsen¬ 
ausräumung vorangegangen war. 

In Tabelle V sind unsere Resultate den von anderen Opera¬ 
teuren erzielten gegenübergestellt. 


Tabelle V. 


Autor 

Klinik 

Jahr 

O 

a 

0? 

•e 

3 

cn 

<v 

ho 

’S 

£ 

> 

’S 

<L> 

Ui 

recidivfrei 
über drei 
Jahre 

Sachs 

Kocher 

1890 

57 

6 

13 

5 

Steiner 

Czerny 

1890 

24 

4 I 

1 

0 

Binder 

Krönlein 

1896 

40 

7 

8 

5 

Rödiger 

Czerny 

1901 

81 

4 

6 

4 

Butlin 

— 

1905 

28 

4 

I 14 

10 

Dollinger 

— 

1906 i 

13 

5 

0 

0 

Kocher 

— 

1907 

62 

8 

11 1 

1 5 . 

Eigene Fälle 

— 

1908 

51 

13 

8 ! 

5 


Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2. 29 
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Es muss an unserem Materiale auffallen, dass unter den dauernd 
Geheilten sich kein Fall befindet, der zu Beginn des Leidens, als 
noch keine Drüsenmetastasen nachweisbar waren, in Behandlung 
kam, obwohl von vornherein die Prognose dieser Fälle als günstiger 
erscheinen würde. Dieser Widerspruch erklärt sich damit, dass ge¬ 
rade die Anfangsstadien des Carcinoms für eine möglichst conser- 
vative Behandlung ausserordentlich verlockend sind, die jedoch wie 
die acht ohne Drüsenausräumung behandelten Fälle unserer Sta¬ 
tistik zeigen, regelmässig von Recidiv gefolgt ist. Da von unseren 
38 operativ geheilten Patienten nur 6 an Localrecidiv erkrankten, 
dagegen 15 an Drüsenrecidiv, so liegt der Schwerpunkt der Be¬ 
handlung des Zungencarcinoras in der möglichst radicalen 
Drüsenausräumung. Auch Fälle von Zungenrecidiv, bei welchen 
bei der ersten Operation die regionären Drüsen bereits ausgeräumt 
worden waren, geben bezüglich Drüsenrecidivs eine schlechte Pro¬ 
gnose, wenn nicht neuerlich die Ausräumung des regionären Fett¬ 
gewebes vorgenommen wurde, wie zwei derartige Fälle unserer 
Statistik zeigen, was nach den Untersuchungen von Ritter 1 ) 
Bayer 2 ) Zehnder 8 ) u. A. über die regenerative Neubildung von 
Lymphdrüsen im Fettgewebe ganz verständlich ist, indem, wenn 
der primäre Tumor recidivirt, die Gelegenheit zur Metastasirung 
gegeben ist. 

Bei deutlich nachweisbaren ausgedehnten Drüsenmetastasen 
kommt die Frage, welche Drüsengebiete zu exstirpiren sind, natür¬ 
lich überhaupt nicht zur Discussion. Schwieriger ist die Indications- 
stellung zur Drüsenausräumung bei negativem Palpationsbefund in 
beginnenden Fällen. 

Da nun, wie früher (Tabelle 3) gezeigt wurde, der Palpations¬ 
befund in hohem Grade unzuverlässig ist und man aus dem Sitz 
des primären Carcinoms in keinem Falle eine Erkrankung der 
tiefen Halsdrüsen ausschliessen kann, die in manchen Fällen auch 
isolirt ergriffen sein können, so ist auch in den Anfangsstadien 
ausser der Ausräumung der Submaxillargrube principiell die Blos- 
legung des oberen Halsdreieckes bis zur Kreuzungsstelle der Ca¬ 
rotis und des Omohyoideus, einem Lieblingssitz für inficirte Lymph- 


*) Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 79. 
2 ) Dieses Archiv. Bd. 79. 

*) Yirchow’s Archiv. Bd. 120. 
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drüsen vorzunehmen, wie dies auch von Kocher 1 ) und Butlin 2 ) 
verlangt wurde. 

Während Drüsenmetastasen der Submaxillargegend in manchen 
Fällen auch dann, wenn das Carcinom bereits über die Drüsen 
hinausgewuchert ist, noch radical exstirpirbar sind, liegen die Ver¬ 
hältnisse bezüglich radicaler Entfernbarkeit der carcinomatösen 
tiefen Halsdrüsen wegen der frühzeitigen Verwachsung mit der Ge- 
fässscheide viel ungünstiger, so dass die Exstirpation gerade nur 
in den Frühstadien ohne schwere Gefährdung des Patienten mög¬ 
lich und ein Dauerresultat wahrscheinlich ist. 

Die Frage, in welchen Fällen die doppelseitige Drüsenexstir¬ 
pation zu verlangen ist, kann nach den an Kranken mit doppel¬ 
seitiger Drüseninfection erhobenen Befunden nur dahin beantwortet 
werden, dass beim Carcinom der Zungenspitze und des Mundbodens 
nahe der Mittellinie, ebenso bei allen bis zur Mittellinie oder dar¬ 
über hinaus reichenden Carcinomen des Zungenrückens die Drüsen 
beiderseits ausgeräumt werden müssen, während nach unseren Er¬ 
fahrungen bei den am häufigsten vorkommenden streng halbseitigen 
Carcinomen des Zungenrandes und des seitlichen Mundbodens 
(72 pCt. der Fälle) die principielle Entfernung der beiderseitigen 
Eymphdrüsen nicht indicirt ist. 

Zusammenfassend glaube ich zu folgenden Schlusssätzen be¬ 
rechtigt zu sein: 

Trotz der hohen Operationsmortalität von 25 pCt. und 
der geringen Zahl dauernd geheilter Patienten (13 pCt.) 
ist die Operation des Zungencarcinoms in allen Fällen, 
in welcher die Aussicht auf radicale Entfernbarkeit be¬ 
steht, dem Patienten zu empfehlen, da auch indenFällen, 
welche nicht dauernd geheilt bleiben, das Leben um 
mehrere Monate verlängert wird. 

Bezüglich der operativen Technik muss auch für die 
beginnenden Fälle nicht nur die principielle Entfernung 
der Subm axillar drüsen, sondern auch der tiefen FI als drüsen 
verlangt werden. 

Die Exstirpation des primären Tumors ohne Drüsen¬ 
ausräumung ist in der Mehrzahl der Fälle zu verwerfen. 

l ) Operationslehre. 1907. 

'-) Brit. raed. journal. 1905. 

29* 
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Von den zur Freilegung des Operationsterrains in Ge¬ 
brauch stehenden Hilfsoperationen giebt die temporäre 
Kieferspaltung den besten Zugang. 

Ausser bei den auf die seitliche Pharynxwand und 
die Epiglottis übergreifenden Carcinomen ist die Kiefer¬ 
spaltung in der Medianlinie vorzunehmen. 

In der Nachbehandlung ist auf die Vermeidung von 
Lobulärpneumonien infolge secundärer Aspiration und 
von Decubitalgeschwüren des Rachens besonders Gewicht 
zu legen. 

Zur Nachbehandlung operirter Carcinome bei lueti¬ 
schen Individuen ist der längere interne Gebrauch von 
Jodkali zu empfehlen. 

Da wiederholt durch ausserhalb der Klinik gemachte Versuche 
mit Röntgenbehandlung Wochen und Monate verloren wurden und 
dadurch operable Fälle zu inoperablen wurden, andererseits directe 
Erfolge durch die Röntgenbehandlung allein beim Zungencarcinom 
noch nicht bekannt geworden sind, sei hier vor dieser Behandlung 
gewarnt. Ueber Behandlung des Zungencarcinoms mittelst Radium 
liegen der Klinik keine Erfahrungen vor. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XIV. 


(Aus der chirurgischen Facultätsklinik in Kasan.) 

Zur Casuistik der ausgedehnten Magen- 

resectionen. l) 


Von 

Professor W. J. Rasumowsky. 

(Mit 1 Teitfigur.) 

(Professor N. N. Phaenomenoff anlässlich seiner dreissigjährigcn wissen- 
schaftlich-medicinischen Thätigkeit gewidmet.) 


Es sind 27 Jahre verflossen, seit Th. Billroth die erste 
gelungene Magenresection bei Carcinom ausgeführt hat. Gegen¬ 
wärtig besitzen wir bereits eine grosse chirurgische Erfahrung in 
Bezug auf diese Operation; die Technik derselben ist bedeutend 
vervollkommnet worden. Viele Chirurgen zählen ihre Fälle zu 
Dutzenden, einige wie z. B. weil. Mikulicz, Mayo, Kocher so¬ 
gar zu vielen Dutzenden. Das Sterblichkeitsprocent, früher ein 
sehr hohes (50—60)', beträgt nach der neuesten Statistik von 
Leriche 25. Makkas 2 ) berechnet an dem Materiale von 
Mikulicz das Sterblichkeitsprocent seit 1898 zu 30, einer etwas 
höheren Ziffer, die vielleicht dadurch bedingt ist, dass Mikulicz 
radicaler operirte, indem er mit dem Magen das Omentum minus 
en masse exstirpirte. Kocher hat letzterzeit das Sterblichkeits¬ 
procent sogar bis auf 17 reducirt. Was die weiteren Resultate 

v ) Vorgetragen in der Sitzung der Gesellschaft der Aerzte an der Kaiserl. 
Universität Kasan am 3. Mai 1908. 

2 ) Mittheil, aus den Grenzgeb. der Med. u. Chirurgie. 1907. Gedenkband 
für J. Mikulicz. (Bis zum Jahre 1898 hatte Mikulicz eine Mortalität von 
45 pCt.) 
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betrifft, so gewinnen wir darüber eine Vorstellung aus den länger 
verfolgten Fällen von Mikulicz: von 71 Kranken, welche die 
Operation überstanden hatten, lebten 22 länger als 3 Jahre, die 
übrigen wurden früher von Recidiven befallen. Es sind bereits 
mehrere Fälle bekannt, welche mehr als 10 Jahre nach der 
Operation lebten. 

In Russland wurde die Magenresection relativ seltener an¬ 
gewandt als in West-Europa, obwohl bald nach der Einführung 
dieser Operation ein sehr bemerkenswerthes Resultat namentlich 
in Russland von dem verstorbenen Prof. Ratimoff bei Resection 
des carcinomatösen Magens erreicht worden war: seine Patientin 
lebte nach der Operation 12 Jahre ohne Recidiv. Dieser Fall 
wurde nebst einem analogen Falle von Kocher lange Zeit 
von russischen und ausländischen Chirurgen citirt, sobald der 
Nutzen dieser Operation in Rede kam. 

Seltsamerweise wurde diese Operation in Russland weniger 
von den Professoren der Chirurgie, als vielmehr mit Vorliebe 
und anscheinend selbst mit besseren Erfolgen von unseren tüchtigsten 
Hospital- und Landschaftschirurgen angewandt, von welchen Boga- 
jew r ski, Spassokukotzky, Derjushinsky, Koslowsky, 
Zeidler (jetzt Professor), Bierstein u. And. zu nennen sind. 

Im allgemeinen verfügen die russischen Chirurgen nur über 
vereinzelte Fälle eigener Beobachtung. Eine Ausnahme macht 
der (in der Stadt Smolensk wirkende) talentvolle Provinzialchirurg 
8. J. Spassokukotzky, welcher sich speciell mit der Magen¬ 
chirurgie beschäftigt und seine russischen Collegen in diesem Ge¬ 
biete weit überflügelt hat. Aus seinem, auf dem letzten (7ten) 
Congresse russischer Chirurgen mitgetheilten Berichte ist ersichtlich, 
dass er bei Magencarcinom 23 Resectionen ausgeführt hat mit 
einer Mortalitätsziffer von 30 pCt.*) 

Unter den Professoren der Chirurgie hat der Moskauer Prof. 
P. J. Djakonoff ziemlich viele Fälle operirt; in seinem Berichte 
fand ich 10 Fälle; Genesung trat nur in einem Falle ein. So 
ausschliesslich ungünstige Resultate der Magenresection in einer 


i) Ausserdem hat Spassokukotzky 11 Resectionen bei Ulcus mit 20pCt. 
Mortalität, 72 Gastroenterostomien bei Carcinom mit 14 pCt. Mortalität und 
148 Fälle dieser Operation bei Ulcus mit einer Mortalität von 2 pCt. aus- 
gefuhrt. 
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der besteingerichteten russischen Kliniken erklären sich wahr¬ 
scheinlich durch Zufluss schwerer Fälle. 

Die (ihrem Ausgange nach) günstigsten Resultate wurden in 
Russland, meines Wissens, von S. F. Derjushinsky erzielt; er 
machte die Magenresection bei Carcinom 6 mal und in 5 Fällen 
erfolgte Genesung, — ein Resultat wie man sich kein besseres 
wünschen könnte, zumal wenn man berücksichtigt, dass Derju¬ 
shinsky genöthigt war, ausgedehnte, sogen, subtotale .Magen¬ 
resectionen auszuführen. 

Ich habe die Magenresection bei Carcinom 5 mal ausgeführt; 

4 von meinen Kranken überstanden die Operation; 1 (eine Kranke) 
starb binnen 3 Tagen an Peritonitis. Von den 4 Patienten, welche 
die Operation iiberstanden hatten, verlor ich einen in der Recon- 
valescenzperiode, als seine Ernährung bereits zuzunehmen beirann; 
er starb 17 Tage post operationem unter Hirnerseheinungen (Hemi¬ 
plegie. Bewusstlosigkeit); es war ein bejahrter, mit Arteriosklerose 
behafteter Mann. Wenn man den Exitus in diesem Falle ebenfalls 
der Operation auf Rechnung stellt, indem man z. 15. eine Embolie 
voraussetzt (die Autopsie wurde nicht gemacht), so habe ich auf 

5 Fälle 2 letale und 3 mit Genesung. 

Es ist noch zu notiren, dass ich vielmals von der Operation 
bei Magenkrebs absehen musste, weil man die Kranken zu spät 
hatte zu mir kommen lassen und auf eine vollständige Entfernung 
der Neubildung nicht mehr zu rechnen war. In zweifelhaften 
Fällen wurde manchmal die Laparotomie als Probeoperation von 
mir vorgenommen. 

In Fällen von Carcinom mit Pylorusstenose, wo eine Radical- 
operation bereits unmöglich war, beschränkte ich mich auf eine 
palliative Operation — die Gastroenterostomie. Ich hatte Gelegen¬ 
heit, die Gastroenterostomie bei Magencarcinom in etwa 10 Fällen 
vorzunehmen. Diese Operation, welche mir ähnlich wie auch 
anderen Chirurgen bei gutartigen Pylorusstenosen vortreffliche 
Resultate geliefert hat, ergab mir bei carcinomatösen Stenosen 
keine besonders befriedigenden Resultate 1 ). In denjenigen Fällen, 
wo die Operation überstaoden wird, folgt gewöhnlich eine nur 

1 ) Seit dem Jahre 1903 wende ich sowohl bei den gutartigen als auch b<-i 
carcinomatösen Pylorusstenosen fast ausschliesslich die Gastroenterostomia post, 
nach Hacker-Petersen an. 
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kurz dauernde Besserung, nicht allemal nehmen die Leiden ab, 
und in der Regel gehen die Kranken in einigen Monaten an 
Carcinom zu Grunde. 

Zweimal hatte ich Gelegenheit, bei Magencarcinom die Jeju- 
nostomie auszuführen: lmal primär bei sehr kleinem carcinomatösen 
Magen (carcinomatöse Schrumpfung) ohne Pylorusstenose und mit 
Metastasen (beständiges Erbrechen, starke Schmerzhaftigkeit); lmal 
secundär bei einem Kranken, dem ich früher mit Erfolg die Magen- 
resection gemacht hatte, worauf nach 9 Monaten Recidiv erfolgt 
war. Die Jejunostomie ergab mir in beiden Fällen gleichermaassen 
nur kurzdauernde Resultate. 

Bei Magencarcinom wird den Kranken durch die palliativen 
Operationen überhaupt wenig geholfen und auch der Chirurg fühlt 
sich hierbei unbefriedigt. Daraus erklärt es sich, dass alle 
Chirurgen, die in der Magenchirurgie die meiste Erfahrung besitzen 
(Mikulicz, Kocher, Mayo, Krönlein, Körte, v. Eiseisberg 
unter den ausländischen Chirurgen und ii> Russland Spassoku- 
kotzky, Derjushinsky) die Grenzen der radicalen Eingriffe zu 
erweitern suchen, indem sie ausgedehnte (sogen, subtotale [Boeckel]) 
Resectionen des Magens bis zur vollständigen Exstirpation desselben 
in Anwendung bringen. Die chirurgische Technik der Gegenwart 
berechtigt wohl hierzu. 

Was die von mir vollführten Magenresectionen betrifft, so ge¬ 
hören von diesen Fällen 3 zu solchen ausgedehnten Resectionen, 
wobei ich in 2 Fällen nebst einem beträchtlichen Theile des Magens 
auch ein Stück von der Leber reseciren musste. 

Eines der Präparate der ausgedehnten Magenresection (es 
waren s / 4 des Magens und ein Stück aus der Leber entfernt worden) 
wurde von mir auf dem VII. Pirogoff’schen Aerzte-Congresse zu 
Kasan im Jahre 1899 J ) demonstrirt. Es war dieses namentlich 
das Präparat von einem Kranken, welcher 17 Tage nach der 
Operation unter Hirnerscheinungen gestorben war. 

Zwei ähnliche Präparate von Kranken, welche die Operation 
gut überstanden haben, werde ich der Gesellschaft der Aerzte in 
der heutigen Sitzung vorlegen. Doch schicke ich die betreffenden 
Krankengeschichten in Kürze voran. 

l ) Centralbl. f. Chirurgie. 1899. S. 1232. 
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1. A. S., Geistlicher, 38 Jahre alt, aus dem Gouvernement Nishny- 
Nowgorod. Erkrankte im August 1907, wandte sich an einen Arzt und wurde 
wegen Magenschmerz behandelt. Ehemals hatte er einige Jahre an Schmerzen 
im rechten Hypochondrium gelitten. Der Tumor wurde von dem Arzt im 
December 1907 bemerkt und der Kranke nun in die Klinik geschickt, woselbst 
er im Februar 1908 eintrat. Klagt über ein Gefühl von Schwere, Druck, 
Empfindung eines Fremdkörpers und dumpfe Schmerzen (besonders nach dem 
Esson, bei Bewegung). Obstipation. Unpässlichkeit, Schwäche, beim Gehen 
Athembeschwerden. Abmagerung, doch ist noch keine scharf ausgesprochene 
Kachexie vorhanden; erdfahle Nuance der Haut, besonders am Gesicht. In der 
rechten Lunge Erscheinungen eines Spitzenkatarrhs und Rasselgeräusche 
(Tendenz zu Bronchitis). Arteriosklerose. Accentuation des 2. Pulmonaltons. 

In der Bauchhöhle, links in der Parasternallinie, etwas oberhalb des 
Nabels, eine mehr als faustgrosse Geschwulst von unregelmässig ovaler Form; 
der Längendarchmesser der Geschwulst richtet sich von links nach rechts; 
elastisch-derb, stellenweise höckerig, mit einem Ausschnitte und einem Buckel 
daneben an der oberen Grenze. Die Verschiebbarkeit der Geschwulst ist ziem¬ 
lich ausgiebig: nach rechts lässt sie sich über die Mittellinie hinaus, links bis 
an die Mamillarlinie, nach aufwärts bis an den Rippenrand, nach unten bis 
einen Finger breit unterhalb des Nabels verschieben. Bei Aufblähung des 
Magens wird der Tumor nach rechts dislocirt. Erscheinungen von Stenose des 
Pylorus oder der Cardia sind nicht vorhanden. Ebenso wenig eine Dilatation. 
Die motorische Fähigkeit des Magens ist wenig beeinträchtigt. Magensaft: Ge- 
sammtacidität = 40, Milchsäure ist vorhanden. 

Operation 12. 3. 1908 in Chloroformnarkose: Rosection des Magens 
nebst Theilen des grossen und kleinen Netzes, sowie der vergrösserten Lymph¬ 
knoten. In Folge der Abtragung eines grossen Theiles (etwa 3 / 4 ) des Magens 
war die Anfügung des Duodenums an den Cardiastumpf etwas schwierig, ebenso 
auch die Nahtanlegung; dennoch gelang die Vereinigung nach Bil lroth’s 
erstem Verfahren. Die Nahtstelle wurde durch das nach aufwärts gehobene 
Netz bedeckt. Dauer der Operation vom Beginn der Narkose bis zur Verband¬ 
anlegung nahezu 3 Stunden. 

Die Wundheilung verlief ohne locale Complicationen, es war aber ein 
kleiner pneumonischer Herd in der Lunge, der in der 3. Woche der Resorption 
anheimfiel. Nahrung wurde vom 3. Tage an, zunächst in kleinen Dosen (löffel¬ 
weise) eingegeben, nach einem Monate aber durfte der Patient schon grössere 
Quantitäten zu sich nehmen. Rasche Zunahme des Körpergewichtes (ca. 
4,5 kg in 15 Tagen). Appetit und Schlaf gut; täglich regelmässiger 
Stuhl von der 4. Woche an. Anfang Mai wurde Patient aus der Klinik ent¬ 
lassen. Mikroskopische Untersuchung des Tumors: Carcinoma colloides. Der 
Tumor ist relativ gut abgegrenzt, er hat aber die ganze Dicke des Magens 
durchwachsen, Knoten in der Serosa. Zahlreiche Lymphdriisen an der 
grossen und besonders an der kleinen Curvatur. 

2. N. Makarowa, Bäuerin des Gouvernement Ssimbirsk, 39 Jahre alt. 
Seit dem Herbst 1907 Magensymptome, im Oktober wurde eine Geschwulst be- 
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merkt. Seit November stellte sich Erbrechen ein, welches allmählich immer 
häufiger wurde und im März 1908, vor dem Eintritte in die Klinik, fast all¬ 
täglich nach Aufnahme von Speisen sich wiederholte. 

Die Kranke ist stark abgemagert, anaemisch. Klagt über ein Gefühl von 
Schwere, Schmerz, über Erbrechen und Obstipation. 

Die Brustorgane sind unverändert. Im Bauche, in der Regio epigastrica, 
ein grosser Tumor, der infolge der Schlaffheit der Bauchwände bei horizontaler 
Rückenlage der Kranken deutlich sichtbar ist (vgl. die beigefügte photographische 
Abbildung). Der Tumor ist von unregelmässiger Form, elastisch-derb, stellen¬ 
weise höckerig, bei Druck empfindlich, wenig verschiebbar. Es lässt sich 
constatiren, dass der Tumor mit der Bauchwand verwachsen ist. Massige Er¬ 
scheinungen von Pylorusstenose: bei der in der Klinik vorgenommenen Magen¬ 
ausspülung und entsprechender Diät hörte das Erbrechen auf, das Gefühl der 



Schwere liess nach; die Kranke konnte Speise in kleinen Quantitäten zu sich 
nehmen. Der Magensaft enthält viel Schleim, bisweilen Blut; Acidität = 42; 
Milchsäure ist vorhanden. 

Operation: 2. 4. 1908 in Chloroformnarkose. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle musste ein Theil der Bauchwand, soweit dieselbe mit dem Tumor 
verwachsen war (Peritoneum, hintere Lamelle der Rectus-Muskelscheide), in 
ihrem Zusammenhänge mit dem Tumor belassen werden. Der Tumor ist auf 
einer grossen Strecke (6—8 Quadratcentimeter) mit dem linken Leberlappen 
verlöthet: es ist dies nicht eine blosse Concrescenz, sondern vielmehr eine in 
die Tiefe der Leber dringende Durchwachsung seitens der vom Magen aus¬ 
gehenden Neubildung. 

Nachdem ich mich durch directe Untersuchung überzeugt hatte, dass 
1) die hinteren Lymphdrüsen (die sogen. Lymphoglandulae coeliacae) nicht 
ergriffen, 2) die Neubildung in der Leber wohlbegrenzt und 3) dass an der 
hinteren Magenlläche keine erheblichen Verbindungen mit dem Pankreas etc. 
vorhanden waren, — entschloss ich mich, die betroffene Partie des Magens mit 
dem linken Leberlappen in einem Stücke zu exstirpiren. 
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Zu diesem Behufe wurde die Leber hinter dem Tumor mittels eines 
langen und starken Compressoriums (dessen Branchen mit Drainrohren über¬ 
zogen waren) abgeklemmt — und nun schnitt ich die vor dem Compressorium 
befindliche, vom Tumor eingenommene Partie des linken Leberlappens ab. 
Jetzt konnte ich zur Abtrennung des Magens an der grossen und kleinen Cur- 
vatur schreiten. Von dem Magen mussten etwa 2 / 3 exstirpirt werden. Aehnlich 
wie auch in dem vorhergehenden Falle gelang es mir hier, das Duodenum mit 
dem Magenreste nach Billroth’s erstem Verfahren zu vereinigen. Die Naht¬ 
fläche wurde durch das herangezogene und angenähte Netzt bedeckt. Mit dem 
Magen fertig geworden, ging ich zur Leberwunde über. Hier erwies es sich, 
dass zunächst noch eine Schicht des Lebergewebes abgetragen werden musste, 
weil der Schnitt zum Theil noch in den Bereich des Tumors gefallen war. 
Durch eine keilförmige Excision wurde die carcinomatöse Partie der Leber 
vollständig aus dem gesunden Gewebe herausgeschnitten, sodann mehrere 
grosse klaffende Gefasse in der Leber durch Umstechung unterbunden; darauf 
wurden 6—8 dicke Catgutnähte an die Ränder der Leberwunde angelegt und 
das Compressorium abgenommen; behufs definitiver Blutstillung mussten so¬ 
dann noch einige accessorische Nähte hinzugefügt werden. An der unteren 
Leberfläche fand sich ein ziemlich beträchtlicher (mehrere Centimeter langer) 
Riss, welcher augenscheinlich im Moment der Einführung und Anlegung des 
Compressoriums entstanden war; der Riss wurde vernäht und zur Deckung des¬ 
selben das Ligam. teres herangezogen. 

Die Bauchhöhle wurde in dem vorliegenden ebenso w ie im vorhergehenden 
Falle blind vernäht. Die Operation dauerte 3 Stunden und 10 Minuten; viel 
Zeit erforderten die Blutstillung und Vernähung der Leberwunde. 

Der postoperative Verlauf ist ein ganz glatter; völlige Abwesenheit von 
Peritonealerscheinungen irgend welcher Art. Vom 3. Tage an Ernährung per os. 
Nach 3 Wochen die ersten Gehversuche; um diese Zeit stellte sich auch regel¬ 
mässiger Stuhl ein. 

Gegenwärtig (Anfang Mai — der 2. Monat) ist Patientin zwar noch recht 
schwach, doch auf den Füssen; sie hat nur noch eine kleine Fistel neben einer 
der Nähte. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors (die Präparate werden 
im vorliegenden wie im vorhergehenden Falle von dem Laboranten der Klinik, 
B. V. Enochin angefertigt und von P. P. Sabolotnoff controllirt): Adeno- 
carcinoma. Bemerkenswerth ist in diesem Falle die Abwesenheit einer 
Affection der bei Magencarcinom gewöhnlich ergriffenen Lymphdrüsen, 
ungeachtet der hochgradigen Entwickelung des Tumors in der Magenw'and und 
Leber. In letzterer finden sich ausser dem Haupttumor noch 2—3 in der 
Nähe desselben liegende secundäre Knoten. Das Mikroskop ergiebt in der 
Leber, mitten im Lebergewebe verstreute Epithelnester (von Krebszellen). 

Ich will nun einige Besonderheiten meiner Fälle notiren. Die 
erste Besonderheit besteht darin, dass die Tumoren in sämmtlichen 
3 lallen der ausgedehnten Resectionen eine sehr erhebliche Grösse 
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erreicht haben, wovon die der letztbeschriebenen Kranken ent¬ 
nommene Photographie eine Vorstellung giebt. In den anderen 
2 Fällen traten zwar die Tumoren nicht in einem solchen Relief 
unter der Bauchwand hervor, aber auch sie waren sehr umfang¬ 
reich. Tumoren von solcher Grösse müssen die Kranken selbst 
mechanisch, durch ihre Schwere, durch Druck auf die benachbarten 
Organe u. s. w. sehr belästigen, das Gefühl von Druck, dumpfe 
Schmerzen etc. hervorrufen, besonders wenn der Kranke Be¬ 
wegungen macht. 

Trotz einer solchen Grösse der Tumoren fehlten in sämmt- 
lichen 3 Fällen scharf ausgesprochene Erscheinungen von Pylorus¬ 
stenose, obwohl die Pars pylorica von der Geschwulst eingenommen 
war; dies lässt sich wohl daraus erklären, dass letztere den Pylorus 
nicht circular umgreift, sondern einen Theil seiner Wand frei lässt. 
Nur die Frau (Fall 3) bot Erscheinungen der Stenose, die aber 
auch hier nur schwach ausgesprochen waren: nach Eintritt der 
Kranken in die Klinik wurden die Stenoseerscheinungen unter dem 
Einflüsse der Magenausspülungen und einer geregelten Diät wesent¬ 
lich gemindert. Infolge Fehlens von Pylorusstenose war die 
Erschöpfung der Kranken keine sehr beträchtliche und alle 3 
überstanden die schweren Operationen gut: Shock- und Collaps- 
erscheinungen wurden nicht beobachtet, der Puls blieb auch nach 
der Operation gut (70—90) Schläge) u. s. w. 

Eine zweite Besonderheit meiner Operationen besteht darin, 
dass ich mich 2 mal bei den Operationen veranlasst sah, mit der 
Magenresection gleichzeitig die Entfernung einer Partie aus der 
Leber vorzunehmen. In dem einen Falle lag eine Anheftung des 
Magens an die Leber vor, es wurde ein kleineres Stück derselben 
abgetragen; in dem anderen hatte der Tumor in einer grossen Strecke 
(6—8 Quadratcentimeter) die Leber durchwachsen, und es hatten sich 
in der Umgebung des Lebertumors, in dessen nächster Nachbarschaft, 
secundäre Knoten entwickelt; hier musste ein ansehnlicher Theil 
des linken Leberlappens entfernt werden, was eine Steigerung 
des Traumas und eine Verzögerung in der Operation mit sich 
brachte, da die Blutstillung und Vernähung der Leberwunde viel 
Zeitaufwand beanspruchten. Es war ein Moment, in welchem ich 
selbst unschlüssig wurde, indem ich glaubte die Tamponade an¬ 
wenden zu sollen. Doch wurde schliesslich die Leberblutung zum 
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Stillstände gebracht, und die Bauch wunde blind vernäht, was 
ich bei diesen Operationen (am Magen) für vortheilhaft erachte. 

Verwachsungen mit der Leber sind bei Magencarcinomcn nieht 
besonders häufig. Auf 163 Fälle Mikulicz’s (Makkas) kommen 
46 Fälle von Verwachsungen mit benachbarten Organen, am 
häufigsten mit dem Pankreas, mit der Leber nur in 3 Fällen. 
Ausgedehnte Verwachsungen und Durchwachsungen der Leber notirt 
Makkas nicht. Verwachsungen mit der Leber sind keine Contra- 
indication gegen die Radicaloperation: bei 1 von Mikulicz’s 
Kranken, welche die Operation 3 Jahre überlebten, hatte eine Ver¬ 
wachsung mit der Leber bestanden. Hochinteressant ist in dieser 
Hinsicht ein Fall von Bircher 1 ): der Kranken w r ar ein hühnerei¬ 
grosser Krebsknoten aus der kleinen Magencurvatur und eine nuss¬ 
grosse Metastase aus der Leber entfernt worden (Carcinoma cylindro- 
cellulare); die zugehörigen Lymphdrüsen waren noch nicht ergriffen. 
Die Kranke lebte nach der Operation 15‘/o Jahre in gutem Ge¬ 
sundheitszustände. Eine derartige Beobachtung berechtigt uns bei 
der Magenresection, selbst wenn der Process auf die Leber sich 
erstreckt, die Operation nicht für contraindicirt zu halten und auch 
Partien aus der Leber zu reseciren, und, wenn es möglich ist, 
alles von dem carcinomatösen Processe Ergriffene zu entfernen. 

l ) Centralbl. f. Chirurgie. 1907. S, 865. 
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(Aus der c-hirurg. Facultätsklinik in Kasan. — Director: 
Prof. W. J. Rasumowsky.) 

Lungen- und Pleuraaktinonaykose 
nach den Beobachtungen russischer Autoren. 

Von 

Dr. med. A. A. Opokin. 


Das in der letzten Zeit so bedeutend gewachsene Material über 
Aktinomykose erfordert als specielles Fach behandelt zu werden, 
gleich der Tuberculose, der, wie bekannt, sogar Congresse gewidmet 
werden, welche dazu berufen sind, besondere prophylaktische Maass¬ 
regeln zum Kampf gegen dieselbe auszuarbeiten. Obgleich die 
Aktinomykose natürlich weniger verbreitet ist als die Tuberculose, 
so fallen ihr doch nicht Wenige zum Opfer und sie erfordert eben¬ 
falls die Ausarbeitung ernster prophylaktischer Maassregeln. Für 
Russland ist das vielseitige Studium der Aktinomykose um so 
wuchtiger, weil es der Anzahl der beschriebenen Fälle nach die 
erste Stelle einnimmt, trotzdem in Russland, im Vergleich zur 
Stärke der Bevölkerung, die Aktinomykose ebenso oft auftritt, wie 
in Frankreich und Deutschland. (Poncet und Thevenot 1903). 
Wenn bis zum heutigen Tage der Bedarf an casuistischen Mit¬ 
theilungen über Aktinomykose sich fühlbar machte, so haben wir 
jetzt dank dem Reichthum des gesammelten Materials die Möglich¬ 
keit nicht nur aktinomykotische Erkrankungen einzelner Körper¬ 
höhlen, sondern auch einzelner Organe zu studiren. 

Die Casuistik der Lungen- und Pleuraaktinomykose in Russ¬ 
land ist bereits so gross, dass wir einige allgemeine Schlüsse ziehen 
können. Es ist uns gelungen, 53 Fälle von Lungen- und Pleura- 
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aktinomykose in unserer Literatur zu sammeln, von denen ein Fall 
uns von Prof. Tilling (St. Petersburg) schriftlich mitgetheilt worden 
ist. Diese Fälle in Russland und 4 Beobachtungen aus der Klinik 
von Prof. Rasumowsky bilden die Grundlage zu dieser Arbeit. 
(Im Ganzen also 57 Fälle.) 

Die Krankheitsgeschichten der Fälle unser Klinik führen wir 
zum Schluss unserer Abhandlung an. 

Nach Tschegolew fallen 13 pCt. aller beschriebenen Fälle 
von Aktinomykose auf die Lungen; nach Rütimeyer 20 pCt., nach 
Illich bis 1892 fallen auf 421 Fälle von Aktinomykose 55 auf 
die Lungen, 14 pCt. (8 russische Mittheilungen). Nach Poncet 
und Thevenot (1903) kommen auf 632 Fälle von Aktinomykose 
überhaupt auf die Lungen und Pleura 71 Fälle, von welchen in 
Russland 41 beobachtet worden, in Deutschland 13, Frankreich 4. 
Oesterreich 3, Amerika 3, England 4, Italien 1. 

Indem wir uns zur russischen Statistik der Aktinomykose 
wenden, ersehen wir, dass Afanasieff im Ganzen nur 14 Fälle 
von Lungenaktinomykose aufzählt. 

N. A. Sokoloff 1 ) sammelte bis zum Jahre 1893 60 Fälle, 
von welchen 18 auf die Lungen fallen. 

Nach Bichowsky 2 ) fanden sich unter 105 Fällen 23 Fälle 
von Lungenaktinomykose, d. h. 22 pCt. 

Rudneff 3 ) (1897) beschrieb noch 2 Fälle. 

Tichoff 4 ) (1899) berichtete auf dem VII. PirogofFsehen Con- 
gress über 158 Fälle, wobei 38 Fälle von Lungenaktinomykose 
verzeichnet wurden. 

Der erste Fall von Lungenaktinomykose in Russland wurde 
während einer Section constatirt und am Ende des Jahres 1885 
von Prof. Winogradoff aus der Klinik von Koschlakoff be¬ 
schrieben. 

Prof. Eichwald und Dr. Monastirski (1886) beschrieben 
den ersten Fall, der bei Lebzeiten diagnosticirt wurde. 

Den Umstand, dass auf Russland die meisten Fälle von Akti¬ 
nomykose überhaupt fallen, muss man mit den ethnologischen 


!) Sokoloff, Russki Wratsch. 1893. No. 14, 16. 

2 ) Bichowsky, Tagesbericht der VI. Aerzteversammlung. 1896. 
*) Rudoeff, Chirurgie. 1897. Bd. I. No. 3. 

*) Tic hoff, Tagesbericht des PirogofFsehen Congresses. 1899. 
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Lebensbedingungen (socialen, klimatischen und territorialen) in 
Verbindung bringen. 

In Russland wird, wie bekannt, hauptsächlich Landwirtschaft 
betrieben und in einigen Gebieten derselben ist die Viehzucht be¬ 
sonders entwickelt (Sibirien). Der Profession als ätiologischem Moment 
können wir jedoch keine ausschliessliche Bedeutung zuschreiben. 

Die mögliche Beziehung der Profession zur Erkrankung con- 
statirten wir nur in 11 Fällen von 57. Der Zufall spielt in dieser 
Frage eine grosse Rolle und wir glauben, dass keine sociale Stel¬ 
lung uns vor Aktinomykoseinfection bewahren kann. 

Das Eindringen der Infection stellen wir uns, auf Grund unserer 
Beobachtungen, folgendermaassen vor: Am häufigsten wird der Or¬ 
ganismus auf dem directen Wege der Aspiration inficirt (20 pCt. 
nach Nossal.) Hierher gehören Fälle, in denen die Kranken Staub 
von Räumen einathmen müssen, wo das Vorhandensein des Aktino- 
mykoseerrcgers möglich war. So kann man sich leicht in den 
Spiritusbrennereien inficiren (Bichowski), in den Dreschtennen, 
beim Empfangen und Trocknen des Getreides (Rudneff), auf den 
Eisenbahnen, Tabacksfabriken und Plantagen (Jakimowitsch, 
Russloff), in den Ställen, bei den Feldarbeiten, beim Kauen der 
Tschumise und Gajolankerne (Zipperkuss) u. s. w. 

Mittels Aspiration durch den Mund und die Kehle kann die 
Infection ebenfalls in den Körper dringen (50 pCt. nach Nossal). 
Es ist bekannt, dass im Speichel von Kranken (nicht an Aktinomv- 
kose Leidenden), sowie auch bei Gesunden (Podbijelski) — 
Anits chkoff, Platonoff oftmals den Strahlenpilz gefunden haben. 

Letzterer kann sich in cariösen Zähnen, in Alveolarabscessen, 
in den Krypten der Mandeln, in den Ausführungsgängen der Schleim¬ 
drüsen (Wolkowitcz), zwischen den Schleimhautfalten u. s. w. be¬ 
finden. Auf die Infection durch den Darm fallen nach Nossal 
15 pCt.; es ist nicht selten, das der Strahlenpilz im Darme Ge¬ 
sunder gefunden wird (Wacjeewsky). 

Die dritte Eingangspforte der Infection bilden die äusseren 
Hautdecken, sowohl verletzte (Wunden, Erosionen, Ulcerationen), 
wie auch unverletzte. 

Fälle von Wundinfection sind verzeichnet worden von Shone, 
Partsch, Hochenegg, in Russland von Gordijeeff (bei der 
Section — Fingerschnitt), Golubinin (Lungenaktinomykose). 
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Den letzten Weg der Infection bilden die Metastasen (Fälle 
von Lebedeff, Radsich, Arapoff u. A.). 

In den von uns gesammelten 57 Fällen von Lungen- und 
Pleuraaktinomykose kommen auf Männer 39, auf Frauen 10, auf 
Kinder 6 Fälle. 

In zwei Publicationen ist das Geschlecht nicht vermerkt. 

Die ältesten Kranken zählten 60 Jahre (2 Fälle) und 63 Jahre 
(1 Fall von Kuscheff). 

Das jüngste Alter war 5 Jahre (Fall vonRussloff — Knabe 
und Fall von Krasnobolff — Mädchen). 

Die rechte Lunge war unter unseren Fällen 28 mal befallen, die 
linke 19 mal, beide Lungen in 2 Fällen. In 8 Mittheilungen fehlen 
genaue Angaben der Erkrankungsstelle. Auf Grund dieses Materials 
dürfte man behaupten können, dass die Männer ziemlich oft, die 
Frauen weniger oft, die Kinder sehr selten erkranken. Am häu¬ 
figsten wird die rechte Lunge befallen. 

Die seltenste Localisation der Aktinomykose in den Lungen¬ 
spitzen beobachteten Petroff, Lebedieff, Berestnieff, Alksne. 

Die Lungenspitzenaffection wurde von wenigen ausländischen 
Autoren beschrieben (Barecz, Moosbrugger, Illich, Greff, 
Lindt (beide Spitzen), Rotter, Hodenpyl). 

Es sind bei uns 3 Fälle von Pseudaktinomykose beschrieben 
worden. (Sawtschenko, Tschegloff, Krasnobaeff). 

Die ausländische Literatur zählt auch nur einige Fälle. 

Fälle von primärer Lungenaktinomykose sind in der russischen 
Literatur genügend verzeichnet; als Beispiel können wir Fälle von 
Orloff und Rudneff (2 Fälle) anführen. 

Die Erkrankung des Brustkorbes muss als Folge der Lungen- 
und Pleuraaktinomykose aufgefasst werden (Spitscharni, Glik- 
raann), wenn sie nicht etwa die Fortsetzung des Processes am 
Halse oder der Affection der Brustdrüse (Rasumowsky) darstellt. 

Die Betheiligung des lymphatischen Systems ist in Fällen von 
Diakonoff beschrieben worden (Axillar- und Leistdrüsen), ferner 
von Kranzfeld, Spiczarny, Rudneff (Leistdrüsen), Rasu¬ 
mowsky (Axillardrüsen). 

Viele Autoren fassen die Affection des lymphatischen Systems 
als Fälle von Mischinfection auf. Auf die gewöhnliche Feber¬ 
tragung durch die Blutbahn weist Berestneff hin. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2. 30 
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Die Klinik der Lungen- und Pleuraaktinomykose giebt ver- 
hältnissmässig wenig Anhaltspunkte, die auflein specifisches Krankheit* 
bild hinweisen. Viele Autoren verzeichnen bei der Analyse der 
Klagen seitens der Kranken, dass die Schmerzen auf die eine oder 
die andere Seite localisirt werden. Die Schmerzen treten oft 
plötzlich auf, wiederholen sich periodisch, sind andauernd hart¬ 
näckig (Spiczarni). Prof. Rasuraowsky, der selbst 6 Fälle von 
Lungenaktinomykose beobachtet hatte, hält die hartnäckigen und 
starken Schmerzen für ein äusserst charakteristisches Symptom. 
Zuweilen deutet nur der andauernde Husten, bei dem keine speci- 
fischen Bestandtheilc ausgeschieden werden, auf den Lungenprocess 
hin. Die physikalischen Untersuchungsmethoden in dieser Periode 
geben öfters keine Aufklärung und erst dann, wenn ein grösserer 
Theil des Lungenparenchyms afficirt ist, gelingt es uns die Ver¬ 
änderungen mit Hilfe der Percussion, Aucsultation, des Röntgen- 
bildes resp. durch Radiographie festzustellen. Die letztgenannte 
Methode muss bei der Frühdiagnose der Lungenaktinomykose viel 
öfter angewandt werden, als es jetzt geschieht. 

Die aktinomykotischen Herde und die Indurationsprocesse 
geben ziemlich deutliche Schatten (Rasumowsky). In der zweiten 
Periode der Krankheit hat das Einsinken der Brustwand eine 
pathognomonischc Bedeutung, obwohl gerade dieses Symptom öfters 
nicht deutlich ausgesprochen ist und dank den verbreiteten An¬ 
schwellungen der Weichtheile leicht übersehen werden kann. Sehr 
grosse, zuweilen ausschlaggebende Bedeutung fällt der mikrosko¬ 
pischen und bakteriologischen Untersuchung des Sputums zu, ebenso 
wie dem Anlegen anaerober Culturen, dem Thierversuch etc. 

Die Diagnose der Aktinomykose mittels Sputumuntersuchung 
wurde in Fällen von Jakimowitcz, Kuscheff. Matschinski-So- 
koloff, Lebedeff und Anderen gestellt. 

In unseren Fällen sahen wir niemals die Ausscheidung von 
fibrinösen Fäden und Klumpen (Symptome von Illich und Linkh). 
und möchten hinzufügen, dass das Aushusten solcher Gebilde auch 
bei anderen Lungenkrankheiten beobachtet worden ist, z. B. beim 
Echinococcus (Mazkewitcz). 

Vom differential-diagnostischen Standpunkte aus bietet die 
Lungen- und Pleuraaktinomykose einige Besonderheit, indem das 
klinische Bild dieser Krankheit mit anderen Lungenaffectionen viele 
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gemeinsame Merkmale aufweisen kann; aus diesem Grunde dia- 
gnosticiren wir im ersten Stadium der Krankheit sehr oft putride 
Bronchitis, interstitielle Pneumonie, Bronchiektasien, Lungenabscess, 
Lungengangrän etc. dort, wo es sich de facto um Aktinomykose 
handelt. Viele Patienten, die an Aktinomykose leiden, werden 
ferner für Tuberculöse gehalten. 

Im zweiten Pleuro-thoracalstadium geschahen öfters Ver¬ 
wechselungen mit Pleuritis, Emphyem. eariösem Rippenprocess, und 
nur das Auftreten von Infiltraten und Fistelgängen klärte das 
Krankheitsbild auf. 

Der Verlauf der l.ungcnaktinomykose ähnelt dem der chro¬ 
nischen Bronchopneumonie mit zeitweiligen Exacerbationen und 
dauert einige Monate oder sogar Jahre (von 2—5 Jahren). 

Der Fall von Radzich verlief ebenso wie eine croupüse Pneu¬ 
monie. Das Hinzugesellen einer anderen Infection erschwerte im 
höchsten Grade den Aktinomykoseprocess f Fälle von Spiczarni 
— Inlluenza, von Russloff — Masern). 

Indem w'ir zur Therapie der Aktinomykose übergehen, müssen 
wir vorerst darauf hinweisen, dass dieselbe dank dem Kalium jo¬ 
datum. welches von Nocard, Stcrson eingeführt wurde, grosse 
Fortschritte gemacht hat. Das genannte Präparat wurde innerlich 
in grossen Dosen verabreicht. Nach Kowalewski muss die Jod¬ 
kaliumkur besonders energisch hei der Erkrankung parenchymatöser 
Organe durchgeführt werden. Das Jod wurde in Dosen von 
‘2,0—6,0 pro die gegeben (Rasumowsky, Russloff, Buchmann, 
Spiczarny). Hierbei sollen Vergiftungserscheinungen nicht be¬ 
fürchtet werden. Russloff hatte in seinen 162 Fällen, wo das 
Kalium jodatum angewandt wurde, niemals Vergiftungserscheinungen 
beobachtet. Einige Autoren stehen von der Jodkaliumkur ganz ab. 
die anderen (Sapieschko, Rudneff) ziehen die chirurgische Be¬ 
handlung vor. Der erste sieht in der Aktinomykose eine Neu¬ 
bildung und stellt jede Verzögerung des chirurgischen Eingriffs 
dem Arzt zur Schuld: die anderen Autoren, sich auf ex¬ 
perimentelle und bakteriologische Untersuchungen stützend (Rud¬ 
neff), sehen in der Jodkaliumkur ein Nonsens und haben niemals 
irgendwelche Resultate erzielt. Was die parenchymatösen In- 
jectionen mit 1 proc. Lösung des Jodkaliums [nach Rydinger (7)| 
anbetrifft, so haben wir keine Notizen darüber gefunden. 

.30 : 
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Injectionen mit Sublimat (0,25 proz. Lösung nach 111 ich) hat 
Spiczarny gemacht. Ebenso fehlen uns in der Literatur Angaben 
über die Therapie mit Cuprum sulfuricum (nach Beran), oder mit 
intravenösen Injectionen von Argentum colloidale in steigenden 
Dosen (nach Baracz). 

Die chirurgische Behandlung der Lungen- und Pleuraaktino- 
raykose wurde in Russland verhältnissmässig erst vor kurzem ein¬ 
geführt. (Ende der 80 er Jahre.) 

Gegenwärtig zählt die russische Chirurgie 21 Fälle von 
Lungen- und Pleuraaktinomykose, die operativ behandelt worden sind. 

Fall von Studenzki (1888), Orloff (1889), Weljanikoff 
(1890), Radjan (1891), 2 Fälle von Bychowski (1896), Saw- 
tschenko (1896), Rudneff (1897), Kiewski (Fall aus der pol¬ 
nischen Literatur), Krasnobieff (1898), Bobroff (1898i. Russ- 
loff (1899), Djakoneff (1903), Spiczarny (1903), Tidlinii 
(1904), Glickmann-Praksin 1905 und 4 Fälle von Rasu- 
mowskv. 

Der Umstand, dass die Lungenaktinomykose lange Zeit zum 
Gebiete der internen Medicin gerechnet wurde, hemmte bedeutend 
die Entwickelung der Indicationen zum chirurgischen Eingriff. 

Betrachtet man die Aktinomykose als eine bösartige Neu¬ 
bildung (nach Sapieschko), so ist es selbstverständlich, dass die 
Operation um so günstiger ausfallen kann, je früher die Diagnose 
der Lungenaktinomykose gestellt worden ist. Aus diesem Grunde 
ist das erste Stadium der Krankheit, wo sich noch keine Me¬ 
tastasen gebildet haben, der günstigste Moment zum chirurgischen 
Eingriff; aber auch in den vorgeschrittenen Stadien des Processes. 
wo Metastasen ebenfalls fehlen, kann die operative Behandlung 
nicht ausgeschlossen werden, denn es giebt Fälle (Starkiew'itzf, 
w r o auf Grund der klinischen Untersuchung die Operation unter¬ 
lassen werden musste, während die Section ergab, dass der 
operative Eingriff vollkommen möglich war; der Lungenprocess 
klang schon ab, während die Affection des Brustkorbes und der 
Weichtheile im vollen Gange war; daher kann man auf Grund der 
mehr oder weniger verbreiteten Affection der äusseren Organe 
nicht auf die Stärke des Lungenprocesses schliessen und umgekehrt, 
der Brustkorb kann nur leicht angegriffen sein, während der 
Lungenprocess weit vorgeschritten ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Lungen- and Pleuraaktinomykose. 


467 


Eine sehr genaue physikalische Untersuchung, ferner das 
Rüntgenbild nebst der Radiographie, werden in der Zukunft viel¬ 
leicht dazu verhelfen, in diese complicirten Fälle Klarheit zu bringen. 
Von einer Planmässigkeit in der Operationstechnik bei der 
Lungenaktinomykose kann vorläufig keine Rede sein. Jeder ein¬ 
zelne Fall muss vom chirurgischen Standpunkt streng individualisirt 
werden, und wenn man sich bei anderen Eiterprocessen in den 
Lungen nur mit der Eröffnung der Herde begnügt, muss man bei 
der Aktinomvkose dieselben nach Möglichkeit in toto entfernen. 

ml 

In den meisten Fällen ist die Ausschabung nur ein Palliativ um, 
obwohl bei einigen Kranken auch dieser Eingriff gute Resultate er¬ 
gab (Erster Fall von Rasumowsky). 

Neben der Ausschabung w r urde gewöhnlich auch das Aus¬ 
brennen oder die Vaporisation nach Snegireff ausgeführt (Fall 
von Spiczarny). Die Ausschabung wurde entweder nach voran¬ 
gegangener Rippenresection oder ohne dieselbe gemacht. Die Aus¬ 
schabung allein wurde in 10 Fällen gemacht, mit vorhergehender 
Rippenresection 9 mal. 

Um so weit wie möglich in die Lungenherdc zu dringen, 
empfiehlt es sich mehr oder weniger grosse Resectionen aus¬ 
zuführen und dieses um so mehr, da bei dem Aktinomykose- 
process, welcher bereits auf den Brustkorb übergegangen war, die 
Hippen immer mit afficirt sind. In der russischen Literatur fanden 
wir Fälle mit weitgehenden Resectionen. 2 Rippen wurden von 
Radjan und Rasumowsky resecirt (in 2 Fällen). 

Bei der Entfernung der Fistelgänge ist es wichtig, dieselben 
weit zu spalten; das thut man besser nach vorangegangener Rippen¬ 
resection. Es empfiehlt sich die Gewebe ad maximum zu ent¬ 
fernen, selbst ganze Muskelgruppen dürfen nicht verschont werden, 
und wo es nöthig ist, müssen auch die Brustdrüsen exstirpirt werden. 

In den Fällen von Orloff und ßichow'ski wurden die in- 
filtrirten Gewebe auf grosse Entfernung ausgeschnitten. 

Bei Herdaffectionen ohne Fistelgänge operirten einige Autoren 
nach dem Typus der Pneumotomie mit darauffolgender Drainage 
(Radjan). Prof. Bobroff operirte einen Fall von putrider 
Bronchitis, die sich später als eine nichttypische Aktinomykose 
erwies (nach den Untersuchungen von Rudneff) mit gutem Erfolge 
ebenfalls nach dem Typus der Pneumotomie. Die radicalste 
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Operationsmethode ist, wie wir schon erwähnt, die möglichst voll¬ 
kommene Entfernung der befallenen Bezirke bis ins gesunde <ie- 
webe hinein. 

Von den russischen Chirurgen war es Prof. Weljaminoff? 
der einen ganzen Theil des von Aktinomykose befallenen Lungen¬ 
gewebes entfernte (1897). Für die radicale Operation sprachen 
sich Prof. Bobroff, Sapieschko, Tschegoleff aus. Die An¬ 
wendung des Jodkaliums nach der Operation empfiehlt besonders 
Prof. Rasumowsky. Der von ihm geheilte Fall spricht sehr da¬ 
für (die Kranke bekam im Verlauf von 2 l /2 Jahren 1200,0 Kalii 
jodati). Diese combinirte Therapie wurde in 8 russischen Fällen 
durchgeführt. 

Die Prognose der Lungen- und Plcuraaktinomvkose, die bei 
den therapeutischen Methoden recht ungünstig ausfällt, gestattet 
bei der Anwendung chirurgischer Eingriffe auf bessere Resultate 
zu hoffen. 

Aus den von uns gesammelten 36 Fällen, die nicht operirt 
wurden, ist die Heilung nur in einem Falle von Rad zieh ver¬ 
zeichnet; Besserung trat in 2 Fällen ein, der weitere Verlauf der 
Krankheit wurde bei 4 Patienten nicht verfolgt, in den anderen 
Fällen trat Exitus letalis ein. Von den 21 operirten Fällen trat 
vollkommene Heilung in 2 von ihnen ein, nämlich: im Falle von 
Bichowski und von Rasumowsky (die Kranke ist im Verlauf 
von 5 Jahren beobachtet worden). 

Heilung oder Besserung mit Zurückbleiben von Fistelgängen 
sind von Orloff, Radjan, Sawtschenko, Djakonoff, Fielling 
beschrieben worden. 

Im Fall von Weljaminoff ist das weitere Schicksal des 
Kranken nicht verzeichnet. 

Fassen wir alle Fälle von vollkommener Heilung, die Jahre 
hindurch in Beobachtung standen und sowohl in der ausländischen, 
als auch in der russischen Literatur gesammelt sind, so sind es 
nur 8: 

2 Fälle von Schlange (1892), Jakowski (1897), Karewski 
(1898), Brentano (1905), Ledderhose (1905) — die letzten 
zwei Fälle sind nach Karewski citirt, Bichowski (1896), Rasu¬ 
mowsky (1899). Der 9. Fall von Bobroff steht in Frage, weil 
es nicht angegeben ist, wie lange er beobachtet wurde. 
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Das Studium des in der russischen Literatur gesammelten 
Materials und unsere eigenen Beobachtungen erlauben uns folgende 
Schlüsse zu ziehen. 


Schlussfolgerungen. 

1. Die Lungen- und Pleuraaktinomykose kommt in Kussland 
augenscheinlich öfter vor als in anderen Ländern. 

2. Die primäre Lungenaktinomykose kommt verhältnissmässig 
oft vor, verläuft aber nicht selten unerkannt; zum Beispiel unter 
Diagnose Tuberculose u. s. w. 

3. Im Interesse der frühen Diagnose müssen alle Fälle von 
chronischen putriden Bronchitiden und Pleuropneumonien mit un¬ 
gewöhnlichem Verlauf auf Aktinoraykose untersucht werden. 

4. Bei der Frühdiagnose der Lungenaktinomykose hat die 
bakteriologische Diagnose, sowie die Röntgenoskopie und die 
Radiographie sehr grosse Bedeutung. 

5. Die aktinomykotische Affection des Brustkorbes ist ge¬ 
wöhnlich die Folge der Lungen- und Pleuraaktinomykose, wenn 
sie nicht die Fortsetzung der Halsaktinomykose und den directen 
( ebergang des Processes von der Brustdrüse aus darstellt. 

6. Die Ausbreitung des Processes am Brustkörbe deutet 
nicht immer auf eine diffuse Lungenaffection hin und in diesem 
Sinne muss jeder Fall streng individualisirt werden. 

7. Vom Standpunkte der Lungenchirurgie aus ist die Akti- 
nomykose ein wenig dankbares Object im Vergleich zu anderen 
Lungenkrankheiten. 

8. Das operative Eingreifen hat im ersten Stadium der Krank¬ 
heit noch die grössten Chancen auf Erfolg, da sich zu dieser Zeit 
noch keine Metastasen gebildet haben. 

9. Die radicale Operationsmethode besteht in der möglichst 
vollkommenen Entfernung der Herde und Fistelgänge bis ins ge¬ 
sunde Gewebe hinein. 

Zum Schluss führen wir die Fälle aus der chirurgischen Klinik 
von Prof. Rasumowsky an. 

Fall I. A. S., 27 Jahre alt, Dorflehrerin (Frau eines Verwalters) aus 
dem Gouvernement Simbirsk. Nach den Angaben der Patientin erkrankte sie 
plötzlich im Juni 18%. Hohes Fieber und Schmerzen in der rechten Seite. 
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Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose auf Pleuritis. Nach iy 2 Wochen 
nahmen die acuten Symptome ab, jedoch hielten die Schmerzen in der rechten 
Seite an, die in das Scbaufelbein irradiirten. Fieberhafter Zustand, zeitweilig 
sehr stark (34,5° bis 39° R.). Beim Husten wird zähes Sputum mit Sparen 
von Blut ausgeschieden. Die Kranke nimmt stark ab. Die genannten Er¬ 
scheinungen nehmen periodisch bald zu, bald ab. Im November desselben 
Jahres zeigt sich in der Tiefe der rechten BrustdrSse eine schmerzhafte 
Schwellung, die allmählich grösser wird und sich etwas senkt. Mit dem Er¬ 
scheinen dieser Geschwulst werden Hustenreiz und Blut im Sputum constante 
Symptome. Anfang Deoember Aufnahme in die Klinik. 

Status praesens: Sehr kachektisohe Frau, die den Eindruck einer 
Phtisica macht. Die rechte Brustdrüse erscheint durch die Geschwulst ge¬ 
hoben, die sich von der 3. Rippe bis zur Lebergrenze erstreckt. Aeusserlich 
ist das untere Segment der Drüso mehr gehoben. Die Aussengrenze der Ge¬ 
schwulst bildetdieLinea axillaris anterior. DieGeschwulst ist etwas schmerzhaft, 
derb, in der Tiefe Fluctuation. Die Hautdecken über der Geschwulst nicht 
verändert. Im Unterhautzellgewebe am inneren Rande der Brustdrüse liegt 
ein einzelner, sohmerzhafter, derber Knoten, von der Grösse einer Nuss, die 
Axillardrüsen nicht geschwollen. Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt 
(Prof. Kotowtschinoff): Percussion; stark ausgesprochene Dämpfung der 
ganzen vorderen Brustoberiläche, die nach unten zu sich verstärkt. Dämpfung 
hinten unter der Scapula. Auscultation: Oben unter dem Schlüsselbein abge- 
schwäohtesAthemgeräusch u. Rasselgeräusche; nach unten werden dieAthmungs- 
geräusche nioht mehr gehört. Herz normal. Subjeotive Klagen: Athemnoth, 
Schmerz in der Brust, Husten (mit zähem, blutigem Auswuri); Nachtschweisse. 
DieTemperatur schwankt: Abendsteigerungen bis 39° und Morgenremissionen. 

Klinische Diagnose: Kalter Abscess, vom Knochen ausgehend (Caries 
costae), Pleuritis et Tuberculosis pulmonum. (Bacillen nicht gefunden.) 

Operation am 15. 2. 96 (Prof. Rasumowsky): Unter Narkose halb¬ 
mondförmiger Schnitt an der unteren und äusseren Peripherie der Brustdrüse, 
der durch stark infiltrirtes Gewebe dringt. Dadurch wird eine Höhle hinter 
der Drüse freigelegt; dieselbe enthält eiterige Flüssigkeit mit klumpenformigen 
Massen (zersetzte Granulationen). Knoohen werden nirgends freigelegt. Die 
obengenannte Höhle steht im Zwischenrippenraum (zwischen der 5. und 
6. Rippe) durch einen Fistelgang mit der Brusthöhle in Verbindung. Ein 
Theil der 6. Rippe (6 cm) wird resecirt. Hinter der Brustwand liegt eine 
Höhle von der Grösse einer Orange, die in die Lunge hineinragt. Dem An¬ 
scheine nach ging der Lungenprocess nicht sehr tief und war nicht sehr ver¬ 
breitet. Beide Höhlen, die äussere und die innere, wurden ausgeschabt, ge¬ 
reinigt; am inneren Rande der Brustdrüse wurde eine Gegenöffnung an der 
Stelle gemacht, wo sich der solitäre Knoten, der in toto entfernt wurde, be¬ 
fand. Die Wunde theilweise vernäht und drainirt. Bei der Operation ist 
die Vermuthung ausgesprochen worden, dass in diesem Falle keine Tuber- 
culose, sondern Aktinomykose vorliegt. Die durch Herrn Dr. Podbijelski 
ausgeführte mikroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose. Bei der 
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Sputumuntersuchung wurde der Strahlenpilz nioht gefunden; jedoch war die 
Menge des Auswurfs sehr gering; letzterer war sehr klebrig und wurde nur 
mit Mühe gesammelt. 

Neben der Wundbehandlung (Verband) erhält die Kranke Jodkalium 
innerlich; anfangs 4,0 pro die, jedoch verträgt die stark heruntergekommene 
Patientin diese Dosis schlecht, weshalb letztere auf 3,0—2,G pro die vermindert 
wird. Im Laufe des Januars und Februars 1897 tritt keine-Besserung, weder 
iro Allgemeinbefinden, noch im Zustande der Wunde ein. Wie früher Tem¬ 
peratursteigerungen bis 38,5—39° R., Schmerzen, Husten, Nachtschweisse etc. 
Die Wunde secernirt stark, übergrosses Wachsthum der Granulationen, die 
Neigung zur Zersetzung haben. 

Auf der rechten Schulter bildet sich subcutan ein neuer Herd (Metastase), 
wallnussgross. Im März tritt Besserung ein. 17. 3. 97 Schnitt und Aus¬ 
schabung dieses Herdes, Erweiterung der in dieser Zeit enger gewordenen 
Oeffnungen auf der Brust und neue gründliche Ausschabung derselben. Jod¬ 
kalium wie früher. Im April bedeutende Besserung. Ende April verreist die 
Kranke: die Temperatur sinkt, Schmerzen, Husten, Schweisse schwinden all¬ 
mählich. Im Laufe des ganzen Sommers, mit Ausnahme des Julimonats, 
nimmt die Patientin Jodkalium ein (2,0 pro die). Die Wunde secernirt immer 
weniger und weniger. Zum Herbst entwickelt sich bei der Kranken guter 
Appetit; Schmerzen und Husten schwinden vollkommen. Jodkalium nimmt 
die Kranke den Winter über ein; sie verträgt es gut, obwohl von Zeit zu 
Zeit, nach 4—5 Wochen, sie den Gebrauch dieses Präparats aufgeben muss, 
weil sich schwache Zeichen von Intoxication einstellen (Herzklopfen, Aus¬ 
schlag, Diarrhoen etc.). Die Patientin macht kleine Pausen von 6—7 Tagen 
und fährt wieder fort das Jodkalium einzunehmen. 

Im December 1897 kommt sie wieder nach Kasan und wird in die Klinik 
aufgenommen. Der Befund ist folgender: Die Kranke sieht gut aus, hat zu¬ 
genommen; Hustenreiz, Schmerzen und Fieber fehlen. Auf der Brust 2 Fistel¬ 
gänge am unteren-äusseren und oberen-inneren Rande der Brustdrüse; 
die umliegenden Gewebe sind nicht infiltrirt, im Gegentheil sind dieselben 
stark eingezogen. Untersuchung der Brustorgane (durch Prof. Lewasch off): 
die rechte Lungenspitze steht niedrig; auf der vorderen Brustoberfläche heller 
Schall; nach unten zu wird er dumpf (Linea parasternalis) von der 4., an der 
Linea maxillaris und axillaris media von der 5. Rippe an. Beim Inspirium 
bleiben diese Grenzen unverändert. Hinten wird der dumpfe Schall 3 cm 
unterhalb der Scapula gehört. Die rechte Hälfte des Brustkorbes bleibt beim 
Atbmen zurück; vorne ist sie etwas eingesunken. Auscultation; in der oberen 
Lungenpartie schwaches Inspirium und verstärktes Exspirium; mehr nach 
unten zu, im Bezirke des dumpfen Tones, werden Athemgeräusche nicht ge¬ 
hört. Vibration fehlt. Herz und Leber normal. 

7. 3. 98 Operation (die dritte): Schnitt an der Stelle des unteren 
Fistelganges, Resection der tiefer liegenden (7.) Rippe — 5 cm. Die kleine 
Höhle hinter der Brustwand wird mit scharfem Löffel ausgekratzt. Im Eiter 
und in den Granulationen wird der Strahlenpilz gefunden. 
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Die Kranke verblieb nicht lange in der Klinik and wurde ibr der Kath 
gegeben weiter Jodkalium einzunehmen und sich gut zu ernähren (Kefyrkur). 

Im Läufe des Sommers 1898 trinkt die Patientin Jodkalium und ausser¬ 
dem Kefyr; nimmt stark zu: im Laufe von 3 Monaten 30 Pfund. Der Aus¬ 
wurf wird immer spärlicher. Die Wunde wird alle 4—5 Tage verbunden. Im 
November 1896 schliesst sich der obere Fistelgang. Im selben Monat zeigt 
sich die Kranke nieder in der Klinik. Untersuchung: Allgemeinzustand 
ausserordentlich befriedigend, hat stark zugenommen. Die rechte Lungen¬ 
spitze steht jetzt etwas höher. Die Grenze der vorderen Dämpfung ist unge¬ 
fähr um eine Rippe gesunken (siehe obere Untersuchung). Hinten fehlt sie 
ganz. Beim Inspirium erscheinen die Lungengrenzen verschiebbar. Die 
rechte Brusthälfte ist noch immer eingesunken und bleibt beim Athmen zurück, 
jedoch ist dieses Symptom weniger ausgesprochen wie früher. Etwas ver¬ 
stärktes Exspiriutn unter dem Schlüsselbein. Der untere Fistelgang secernirt 
sehr wenig. Diesen Zustand der Patientin in Betracht ziehend, wird dieses 
Mal die Auskratzung nicht ausgeführt. Der Patientin wird von Neuem der 
Rath gegeben, weiter Jodkalium zu trinken und im Frühjahr die Klinik wieder 
aufzusuchen. 

31. 3. 99 zeigt sich die Kranke im selben Wohlbefinden. Sie fühlt 
sich vollkommen gesund, nur der zurückgebliebene Fistelgang beunruhigt 
sie etwas. Aus diesem Grunde wird zum 4. Mal die Auskratzung mit scharfem 
Löffel gemacht. Weder im Eiter, noch in den Granulationen wird diesmal 
der Strahlenpilz gefunden. Die Patientin wurde der VII. Pirogoff-Versamm¬ 
lung (1899) dcmonstrirt und befand sich 5 Jahre unter Beobachtung. Der 
Fall ist in den Arbeiten (Berichten) der oben genannten Gesellschaft 
publicirt. 

Fall II. A. K., 42 Jahre alt, verheirathet, aus Kasan gebürtig, wurde 
am 17. 4. 1900 in die Klinik aufgenommen. Am 1. 2. fühlte sich die Kranke 
plötzlich schlecht, musste sich zu Bett legen und klagte über Schmerzen in 
der rechten Seite unter der rechten Scapula vorne unter dem Schlüsselbein 
und untor dem rechten Rippenbogen. Die Diagnose der Specialisten lautete: 
croupöse Pneumonie, obgleich im Verlauf von 2 Monaten kein Husten auflrat: 
die Temperatur jedoch blieb immer hoch. Ende März trat bei der Kranken 
plötzlich starker Husten auf; sie schied eitriges, stinkendes Sputum aus: 
jedoch hielten diese beiden Symptome nicht lange an und zur Zeit bleibt der 
Husten fast ganz aus. Die starken Schmerzen zwangen die Aerzte narkotische 
Mittel anzuwenden; es wurden Schröpfköpfe gesetzt, Sinapismen gelegt, Com- 
presses 6chauffantes angewandt. Vor 10 Tagen wurde eine Geschwulst im 
Epigastrium bemerkt. 1889 hatte die Kranke Flecktyphus durchgemacht. 

Objective Untersuchung: Das Epigastrium stark vorgewölbt, etwas 
stärker nach rechts zu. Beim Palpiren erscheint die Oberfläche der Ge¬ 
schwulst glatt, derb; die Geschwulst selbst sehr schmerzhaft; stellenweise 
fühlt man erweichte Bezirke durch und Prof. Rasumowsky sprach aus diesem 
Grunde den Verdacht auf Aktinomykose aus. Der Leberrand reicht bis zum 
Nabel, ist abgerundet, derb. 
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Auscultation: Fehlen von Athmongsgeräuschen und von Vibration. 
Percussion: Dampfung der ganzen unteren rechten Lungenpartie: Rassel¬ 
geräusche. Vorne rauhes vesiculäres Athmen, hinten Bronchialathem, zwischen 
der Wirbelsäule und dem Scapularwinkel; im Bereich der 10.—11. Rippe 
unterhalb der Scapula Crepitationsgeräusohe. Während der Krankheit nahm 
die Patientin stark ab, wurde dermaassen schwach, dass sie auf dem Bett 
nicht aufrecht sitzen konnte. Sie klagt über starke Schmerzen in der Magen¬ 
gegend und im rechten Epigastrium, sogar beim ruhigen Liegen; beim Be¬ 
tasten wird die Schmerzempfindung stärker; sie liegt auf der linken Seite, 
klagt über Schlaf- und Appetitlosigkeit. Am 17. 4. wurde sie in die 
Klinik auf einer Tragbahre gebracht. Die Nacht verbrachte sie ruhig; 
klagt über heftige Schmerzen. Die Kranke ist sehr schwach, der Puls 
fast fadenförmig: blasses Gesicht. Vor der Operation trat Erbrechen ein: 
Hustenreiz. 

18. 4. 1900 Operation (Prof. Rasumowsky): Unter Cocainanästhesie 
11 proc. Lösung, 3 x / 2 g) Schnitt parallel dem Rande der Costae spuriae, 3 cm 
abseits von der Mittellinie, durch die am meisten vorgewölbte Partie der Ge¬ 
schwulst. (Die Länge des Schnittes = 5 cm.) Die Wunde wird erweitert, 
die Muskeln und das Unterhautzellgewebe durchschnitten, dann folgte eine 
Schicht fibrösen, derben Gewebes, welches mit einer Pravazspritze punctirt wird, 
wobei eitrige Flüssigkeit gewonnen wurde. Erst jetzt breite Spaltung der 
Eiterhöhle parallel der Hautwunde; es entleerte sich dicker, fauliger Eiter. 
Die Höhle wurde mit dem Finger untersucht, wobei es sich ergab, dass die 
Wandungen derselben stark und tief infiltrirt erschienen; die Höhle war 
citronengross. Ausspülung mit NaCl- Lösung und Tamponade. Weicher 
aseptischer Verband. Bei mikroskopischer Untersuchung des Eiters werden 
zahlreiche aktinomykotische Drusen entdeckt. 

Verlauf: 18. 4. Schmerzen am Abend im rechten Epigastrium und an 
der Wundstelle verschwunden. Hustenreiz. Dioninum. 19. 4.: Verbrachte 
die Nacht eines starken Hustenreizes wegen schlecht. Puls 135. Temp. 37,9°. 
Am Morgen Stuhlgang. Um 12 Uhr am Tage subcutan 500,0 NaCl-Lösung, 
worauf die Kranke l l / 2 Stunden schlief; der Puls wurde voller. Subjectives 
Befinden besser. 20.4.: Die Nacht geschlafen, periodisch trat Husten ein. 
Viel klebriger, grüner Auswurf. Verband. Der Tampon durchtränkt mit 
stinkender, jauchiger Flüssigkeit. Ausspülung der Höhle mit Borsäurelösung: 
dicke Drains eingeführt; die Wunde mit Xeroformgaze bedeckt. \ er- 
band. Nach demselben subcutan 1000 ccm NaCl, am Abend noch 500 ccm. 
Nachts Delirium. 21. 4.: In der Nacht gehustet. Der Auswurf ist grün, dick. 
Stuhlgang. Puls besser. 22. 4.: Verband. Die Höhle kleiner geworden. 
Nachts starker Husten. Der Verband durchtränkt mit stinkender Flüssigkeit 
T on dunkler Farbe. Drainage. Weicher Verband. 24. 4.: Sehr schwach; 
Husten; dicker, eitriger Auswurf. Appetitlosigkeit. Schlechter Schlaf. Ver¬ 
band. Die Wunde secernirt wenig, übelriechend. Drainage. Weicher Ver¬ 
band. Vom 25. 4. bis zum 7. 5. fing die Kranke an sich rasch zu erholen. 
Temp. normal. Appetit massig. Hustenreiz weniger ausgesprochen. Verband 
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nach zwei Tagen. Eiterabsonderung weniger, jedoch noch recht viel. 8. 5.: 
Die Kranke verliess die Klinik und wurde zu Hause weiter behandelt. 

Im Laufe des Sommers fühlte sich die Patientin wieder schlecht und 
fieberte vom Julimonat an. Legte sich zu Bett. Die Wunde schloss sich mit 
Granulationen, die Mitte Juli entfernt wurden, worauf die Kranke sich eine 
Zeit lang besser fühlte. Bald darauf trat wieder Fieber ein und die Lungen* 
erscheinungen, sowie die Symptome seitens des Darmtractus und der Harn¬ 
blase verschlimmerten sich von Neuem. Zweite Aufnahme in die Klinik am 
14.9. Die Kranke ist sehr schwach. Temp. 39,2°. Hustet stark, transpirirt. 
Vollkommene Appetitlosigkeit Blut im Sputum. Dieser Zustand dauerte bis 
zum 21., wo die Kranke einer zweiten Operation unter Cbloroformnarkose und 
Cocainanästhesie unterzogen wurde (Prof. Rasumowsky). Breiter Schnitt 
durch den Fistelgang. Der in die Wunde eingeführte Finger drang in die 
Tiefe durch den Fistelgang bis zum Zwerchfell und weiter durch dasselbe in 
die Pleurahöhle bis zur Lunge. Aus der Schnittwunde entleerte sich dabei 
in beträchtlicher Menge Blut, graue derbe Stücke. von Granulationen und 
flüssiger Eiter. Der ganze Fistelgang wurde gründlich mit einem grossen 
stumpfen Löffel ausgekratzt. In die stark blutende Wunde wurde ein Tampon 
aus aseptischer Gaze eingeführt. Verband. Temperatur sank stark und rasch 
herunter und nach einer Woche überstieg sie nicht mehr die normale Grenze. 
Der Husten hielt an und verschwand gänzlioh 4 Wochen nach der Einführung 
der Drainage. Der Appetit und Schlaf wurden dementsprechend besser. Bald 
darauf verliess die Patientin das Bett und am 6. 11. die Klinik (mit einem 
Fistelgang). Im Laufe dieser Zeit wurden Verbände gemacht; ungefähr drei 
Mal worden von der Peripherie der Fistel Granulationswucherungen entfernt. 
Am 26. 10. wurde die Kranke von Prof. Lewaschoff untersucht, wobei sich 
Folgendes erwies. Die rechte Brustseite bleibt bei tiefen Athemzügen zurück. 
Percussion: rechts fangt die absolute Dämpfung hinten längs der Lineascapu- 
laris und Prooessus vertebralis auf demselben Niveau an, d. h. 4fingerbreit 
unterhalb des Scapularwinkels, und ist beim tiefen Athmen beweglich; längs 
der Linea axillaris dextra, an der 7. Rippe, der untere Rand wenig beweglich; 
längs der Linea axillaris dextra, an der 5. Rippe, ist sie wenig ver- 
änderlich. Rechte Lungenspitze normal, linke Lungengrenzen erweitert, Herz¬ 
dämpfung fehlt. 

Auscultation: Auf der vorderen rechten Brustoberfläche bis zur 
5. Rippe helles, vesiculäres Athmen, verliert sich unterhalb der 5. Rippe, an 
der Seite und hinten ebenfalls. Rechts ist die Vibration etwas verstärkt 

18. 1. Ol wird die Kranke zum dritten Mal in die Klinik aofgenommen. 
Bei ihrem einmonatigen Hausaufenthalt fühlte sie sich leidlich. Darauf trat 
Fieber ein, das am Abend bis 39° stieg. Von Neuem Husten. Sie legte sich 
zu Bett. Zum Verbandanlegen besuchte sie die Klinik, wo zeitweise Erweite¬ 
rungen a des Fistelganges und Incisionen von Abscessen auf der Peri¬ 
pherie desselben vorgenommen wurden. Chinin half wenig. 

Am 27. 1. Operation: Auskratzung und Erweiterung des Fistelganges. 
Jodkalium innerlich (8,0—200,0), zur Nacht Morphium. 29. 1. sitzt die 
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Kranke, Temperatur normal, Allgemeinbefinden gut. 30. 1. Erster Verband. 
Der aseptische Tampon entfernt. Scheusslicher Geruch. Ausspülung der 
Höhle mit Borwasser. Drainage. Xeroformgaze. 

Vom 1. bis znm 20. 2. alltäglicher Verband oder zweitäglich. Aus¬ 
spülung mit Kali bypermanganicum-Lösung. Temperatur normal. Nimmt 
Jodkali ein. Darauf wird der Allgemeinznstand der Kranken immer schlechter 
and nach einigen Monaten geht die Kranke an Kachexie zu Grunde. 

Fall m. Schüler, 18 Jahre alt. Erkrankte im März 1899. Es zeigte 
sich an der rechten Seite eine schmerzhafte Schwellung. Die Geschwulst 
wurde im Spital eröffnet, wobei eitrige Pleuritis diagnosticirt wurde. Die 
Wunde heilte aber nicht und im Juni desselben Jahres wurde die Resection 
einer Rippe vorgenommen, jedoch schloss sich die Wunde auch jetzt nicht 
und secernirte Eiter. Der Kranke ist sehr abgemagert, anämisch. Erhöhte 
Temperatur bis 38—39 °. Bei der Aufnahme klagt der Patient über Schmerz- 
empfindung in der rechten Seite, die sich zum Abend verstärkt; der Kranke 
kann nicht tief Atbem holen. Schwäche. 

Objective Untersuchung: ln der Gegend der Axillarlinien der 
rechten Seite im Bereiche der 7. und 8. Rippe und der Zwiscbenrippenräume 
diffuse Schwellung, Röthung, Fluctuation längs der Linea axillaris media, der 
3. Rippe entsprechend; Fistelgang, der flüssigen Eiter secernirt. Die Sonde 
dringt 3 cm tief in der Richtung nach oben und innen zu. Ausser dem Bereich 
der Fluctuation, des Fistelganges, erscheint die Geschwulst von elastisch- 
derber Consistenz. Beim Sondiren wird die Rippe nicht gefühlt. Die axillaren 
Lymphdrüsen rechts sind vergrössert und erreichen den Umfang einer Wall¬ 
nuss, sind schmerzhaft; dasselbe links, aber weniger ausgesprochen. Es 
wurde auf Grand der objectiven Untersuchung Lungen- und Pleuraaktinomy¬ 
kose diagnosticirt. 

14. 6. Operation unter Aethernarkose (Prof. Rasumowsky): Breiter 
Schnitt, wobei flüssiger Eiter entleert wurde. Der frühere Fistelgang wurde 
mit dem Finger erweitert; die Verbindungen der Eiterhöhle zerstört. 
Drainage. 

Verlauf: Nach 2 Tagen Verband. Ausspülung der Höhle mit Bor¬ 
säurelösung. Beim Athmen fühlt der Kranke in der rechten Hälfte einen quasi 
leeren Raum. 

17. 2. Die subjectiven Erscheinungen haben sich zum Besseren gewandt. 
Temperatur normal. Die Wundränder sind durchlöchert und granuliren 
schwach. Der Wundboden ist ebenfalls mit schwachen blassrosa Granulationen 
bedeckt. Vom 17. 2.'bis zum 16.3. alle 4—5 Tage Verband. Der Patient 
fühlt sich besser. Die Buchten sind geschwunden, es besteht nur noch eine 
granulirende ulceröse Oberfläche von der Grösse eines Silberrubels. Im 
Centrum ein Fistelgang. Die Sonde dringt 4 cm in die Tiefe und stösst auf 
eine usurirte Rippe. Drainage. Der Kranke verlässt die Klinik. Nach einigen 
Monaten geht er in Folge Kräfteverlustes za Grunde. 

Fall IV. S. B. aus Kasan, Realschüler, wurde am 24. 2. 01 in die 
Klinik aufgenommen. Seinem Alter nach ist der Knabe schwach entwickelt, 
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schlechter Ernährungszustand, Hautdecken * blass, auf den Backen helle 
Kötbung. 

Anamnese: Erkrankte im Juni 1900. Temperatur stieg bis 39°. 
Schmerzen in der Seite. Sputum in reicher Menge, so dass der Kranke im 
Anfänge des Winters 3 Glas Auswurf pro die ausschied. Zu Weihnachten 
wurde der Auswurf geringer, die Schmerzen hielten jedoch an. Menge des 
Sputums 100,0 pro die. Auswurf ist eitrig-serös, aber sehr stinkend: unter 
dem Mikroskop in geringer Menge elastische Fasern. Skoliose der Wirbelsäule 
fällt bei äusserer Betrachtung sofort auf; die Krümmung derselben sieht nach 
rechts; vom Schaufelbein bis zum Sternum an der linken Brustseitc bemerkt 
man eine wallförmige Vorwölbung von derselben Consistenz, wie die übrigen 
Partien der Brust; die linke Hälfte ist beim Athmen wenig beiheiligt, während 
die rechte starke Athemzüge macht. Percussion der linken Seite ergiebt: die 
Lungenspitze einfingerbreit über dem Schlüsselbein, nach unten zu heller 
Lungenschall mit tympanitischem Ton, Dämpfung von der 3. Rippe längs der 
Linea mamillaris und von der 4. Rippe längs der Linea axillaris, rechts zieht 
sie sich bis zum reohten Sternalrande. Links nimmt die Dämpfung die Brust¬ 
oberfläche bis zur 10. Rippe ein, hinten fängt sie vom Scapularrande an und 
zieht sich nach unten zu bis zur 11. Rippe. Grenzen der rechten Lunge: 
Lungenspitze l 1 /.,fingerbreit über der Clavicula; untere Grenzen: längs der 
Linea parast. (5. Rippe), längs der Linea mamillaris (6. Rippe), längs der 
Linea axillaris (8. Rippe). 

Spitzenstoss in der Gegend des unteren Sternalrandes. Herztöne rein 1 ). 
Es wurde ein Röntgenbild vom Kranken anfgenommen (in der Lunge Herd- 
afTection). 

Diagnose: Empyema pleurae, das in dio Bronchen durchgebrocben war. 

Operation am 31. 3. 01 (Prof. Rasumowsky) unter voller Chloroforzn- 
narkose. Um den Eiterherd zu finden, wurden 10—12 Punktionen auf ver¬ 
schiedenen Stellen 10 cm tief gemacht, jedoch vergebens. Die Nadel drang 
jedesmal mit Mühe durch das Narbengewebe; eine leere Höhle konnte nicht 
constatirt werden. Einen Tropfen Eiter bekam man beim Einstich unterhalb 
der Scapula. Resection der 6. und 7. Rippe in der Gegend der hinteren 
Axillarlinie 10 cm lang, ln den Schnitt drang die athmende Lunge, mit dem 
Finger wurden dicke Verwachsungen nach hinten zur Scapula und nach vorne 
und nach unten zu zerrissen; durch den Hautschnitt wurden ebenfalls 
Punktionen gemacht, jedoch auch hier ohne Resultat, Drainage und Tampo¬ 
nade mit Jodoformgaze-Verband. 

Postoperativer Verlauf: 4.3. Temp. 37,8°, Puls 130 voll; Aus¬ 
wurf mit Blut. 5. 3. Puls 110, die Menge des Sputums im Verlauf von 
24 Stunden */ 4 Glas. 6. 3. Guter Zustand; 7. 3. Verband, der mit eitrig¬ 
blutiger Flüssigkeit durchtränkt ist; Tampon entfernt; die Wunde ist trocken; 
Ausspülung der Höhle, wieder Tamponade, Verband. 9. 3. Patient fängt an 


*) Die Untersuchung der inneren Organe wurde von Prof. Kasem-Beck 
gemacht. 
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herumzugehen; Allgemeinbefinden gut; hustet selten; Menge des Auswurfs pro 
Tag X J A Glas. Verband. Bei der Ausspülung duroh die Drainröhre gelangt 
das Wasser in die Bronchen und verursacht heftigen Husten. 13. 3. Verband; 
auf demselben viel Eiter, die Höhle wird durch den Drain sacht ausgespült; 
Nähte entfernt. Auswurf pro Tag l / 2 Glas; Husten nicht stark; wird zum 
Abend und in der Nacht stärker. 18. 3. Verband. Bei der Ausspülung — 
Husten; der eingeführte Finger betastet eine grosse Höhle. 19. 3. Verlässt 
die Klinik um weiter ambulatorisch behandelt zu werden. 23. 3. Nach den 
Angaben des Vaters fiebert der Kranke zu Hause. Längs der Lin. axill. ant. 
wurde beim Verbinden in der Gegend der 6.—7. Rippe eine Anschwellung be¬ 
merkt. Unter Chloroformnarkose Schnitt durch dieselbe, wobei 1 / 2 Tasse 
Eiter entleert wird. Weitere Resection der 6. Rippe, deren hinteres Ende auf 
grosse Entfernung resecirt wurde: jedoch wurde nirgends mehr Eiter gefunden. 
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze; in die frühere Oeffnung wird ein 
dicker Drain eingeführt. Menge des Auswurfs beträgt ein halbes Glas; die untere 
Schicht desselben ist durchsichtig, oben bis zur Hälfte der Flüssigkeit Flocken. 
Allgemeinbefinden gut; Temp. normal. 27.3. Verband. Tampon gewechselt; 
Ausspülung der Wunde, Drainage in die frühere Wunde. Fat. verlässt die Klinik. 

30. 3. Verband. Derselbe Zustand. 5. 4. Verband. Untersuchung des 
Eiters auf Aktinomykose. Im Sputum zeigte sich viel Blut. Um die Wund¬ 
öffnung frische Granulationen; es zeigen sich neue subcutane Geschwüre. 
Untersuchung auf Aktinomykose ergiebt positives Resultat. 25. 4. Eröffnung 
eines grossen subcutanen, unterhalb der Scapula gelegenen Abscesses. Die 
Anlegung von Culturen ergab Aktinomykose. 27. 4. Am Operationstage am 
Abend stieg die Temperatur bis 39°. 29. 4. Verband. Temp. gesunken; 

die Oeffnungen werden drainirt. Ende Mai ging der Kranke in die Sommer¬ 
frische, wo er sich vom ersten Tage an besser fühlte. Temp. normal, guter 
Schlaf, ebenso ist der Appetit besser geworden; Ende Juni hatte der Patient 
2 Kilo zugenommen; die ganze Zeit nahm er Jodkalium ein (6 : 360). 
An der Wundstelle werden die Granulationen immer geringer. Ende Juni 
Entfernung der Drainage, jedoch Anfang Juli verschlechterte sich das Allgemein¬ 
befinden; es zeigten sich Schmerzen in der Brust und eine Geschwulst auf der 
vorderen Oberfläche derselben unterhalb der Brustwarze. Zeitweise stieg die 
Temperatur bis 38,5°; es entwickelte sich ein Abscess, nach dessen Eröffnung 
das Befinden des Patienten wieder gut wurde. Mitte Juli Darmleiden; Jod¬ 
kalium wird nicht gegeben. Ende Juli wieder Jodkalium (10,0 : 360,0). 
Temp. normal, Allgemeinbefinden befriedigend. Im August fühlte sich der 
Kranke wieder schlecht; unruhiger Schlaf; Athemnot, Müdigkeit beim Gehen. 
Am 15. August kehrt der Patient in die Stadt zurück, wo sich sofort Husten 
und Schmerzen in der Seite und in der rechten Lumbalgegend einstellen. Die 
Schmerzen und der Hustenreiz verstärkten sich gewöhnlich zur Nacht; Codein 
und Jodkalium. Wegen Darmstörung Aussetzen von Jodkalium. September: 
Allgemeinbefinden befriedigend; zeitweise Schmerzen in der rechten Seite. 
Jodkalium. Mitte September Klagen über beständige Schmerzen in der rechten 
Seite. Temperatur erhöht. 18. 9. Sehr heftige Schmerzen in der Leber- 
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gegend; beim Druck werden dieselben stärker; warme Compressen und Morphium 
(V12 g). Bald darauf Verschlimmerung des Allgemeinbefindens und Exitus 
letalis im Herbst desselben Jahres. 

Ausser diesen 4 Fällen sind Prof. Rasuraowsky noch weitere 
3 von Lungenaktinoraykose in Kasan bekannt, die er mit anderen 
Fachkollegen beobachtet hatte. 2 von ihnen fallen in die 80er 
Jahre, einer kommt auf das Jahr 1890. Wir geben kurze Be¬ 
schreibungen dieser Fälle nach den Angaben von Prof. Rasu- 
mowsky (da die Krankengeschichten fehlen, ausser Fall VI, musste 
Prof. Rasumowsky sie in das Gedächtniss zurückrufen und uns 
mündlich über dieselbe unterrichten). 

Fall V. Universitätsprofessor, 40Jabre alt. (Die Diagnose dieses Falles 
wurde von Prof. Metschnikoff in Odessa gestellt.) Lungenaffection, zu der 
gleichzeitig ein Abscess der Pleura hinzugetreten war. Eröffnung des Abscesses 
nach Rippenresection (operirt durch den verstorbenen Prof. Studentski zu¬ 
sammen mit Prof. Rasumowsky). Zeitweilige Besserung, jedoch später zog 
sich die Krankheit in die Länge. Der Fall endete letal 2 Jahre nach Beginn 
der Krankheit. Der Patient starb nicht in Kasan. 

Fall VI. Philologe, 24 Jahr alt. (Dieser Fall wurde von Prof. Petroff 
und Kasem-Beck publicirt und als erster Fall von Lungenaktinomykose in 
Kasan verzeichnet.) Chronisches Lungenleiden, das unter dem Bilde der 
Tuberculose verlief. Metastasen an dem Oberschenkel, in der Gegend des 
Dorsum, die das Bild von kalten Abscessen darstellten (die Krankheit wurde 
für Tuberculose gehalten). Der Fall endete letal 2—2y 2 Monate nach Beginn 
der Krankheit. 

Fall VII. Junger Mann, Student. 22—23 Jahre alt. Lungenaffection 
mit hinzugetretener Pleuritis. Bei Eröffnung des Pleuralraumes wurden Granu¬ 
lationsmassen vorgefunden und ein Erweiohungsherd in der Pleura. Nach 
vorhergegangener Besserung trat wieder Verschlimmerung ein. Die Krankheit 
zog sioh 2—3 Jahre hin mit zeitweiligen Besserungen; jedoch endete der 
Fall letal. 

Im Laufe von 25 Jahren, beobachtete somit Prof. Rasumowsky 
in Kasan 7 festgestellte Fälle von Lungen- und Pleuraaktinomykose. 
6 von ihnen beziehen sich auf Einheimische (5 Männer, 1 Frau) 
und ein Fall Avurde bei einer Zugereisten beobachtet. 
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Ueber Hirnabscesse nach Schussverletzungen 
im japanisch-russischen Kriege. 

Von 

Prof. Dr. Yikomt T. Hashimoto, Generalstabsarzt a. 1). der Kaiser¬ 
lich japanischen Armee und Chefarzt des Kothen Kreuz-Hospitals zu Tokyo, 
and Dr. Y. Kuroiwa, Arzt des japan. Rothen Kreuz-Hospitals zu Tokyo. 

Mit Genehmigung 

Seiner Excellenz des Herrn Generalstabsarztes der Kaiserl. japanischen Armee 

Prof. Dr. R. Mori. 

(Mit 22 Textfiguren.) 

Die nachfolgende Abhandlung betrifft einige Fälle von llirn- 
abscess, welche im Verlaufe des japanisch-russischen Krieges im 
Anschluss an Schussverletzungen entstanden sind. Man hätte an¬ 
nehmen sollen, dass sich in diesem Kriege, der bekanntlich bis 
auf unsere Tage der gewaltigste und mächtigste der Welt war, die 
Verluste unter unseren Kämpfern, denen wir so ruhmreiche Siege 
und einen so glorreichen Frieden verdanken, auch auf eine er¬ 
staunlich hohe Zahl belaufen mussten. Nach dein Berichte des 
Generalstabsarztes der Armee, Prof. M. Koike, aber beträgt die 
Anzahl der Gefallenen im Ganzen nur 47 387. Obwohl nun unter 
diesen die Procentziffer derjenigen, die durch Schädelschüsse inn- 
kamen, gestiegen ist, so wurden doch auch nicht wenige Verwundete 
mit solchen lebend in die Heimath zurück befördert. 

Nach der Zusammenstellung des Militärarztes Tokuoka belief 
sich die Zahl der Verwundeten, welche der Shibuya-Abtheilung des 
Militär-Reserve-Lazareths Tokyo überwiesen wurden, im Ganzen 
auf ungefähr 10000. Unter ihnen hatten (die Zeit vom 6. 7. 04 
bis 16. 10. 05 gerechnet) Schädelverletzungen 579 und diese 

Archiv fttr klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2 qi 
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nahmen in der Reihenfolge der Vertheilung der Wunden auf die 
einzelnen Körpergegenden die 6. Stelle ein. 

von Bergmann schrieb, dass während in früheren Kriegen 
85 pCt. der Schädelschüsse unrettbar verloren waren, im deutsch¬ 
französischen Kriege die ärztliche Kunst derartige Fortschritte er¬ 
reicht hatte, dass unter den Verwundeten mit Kopfschüssen, die 
den Lazarethen zugingen, von solchen mit Hirnerscheinungen 28 pCt. 
genasen, von denen, die von Hirnerscheinungen verschont blieben, 
sogar 55 pCt. Unter 3504 Verwundungen des Schädels zählte man 
nach ihm 1870/71 1876 penetrirende Wunden, die übrigen 1628 
wurden — ob mit Recht, will er dahin gestellt sein lassen — als 
nicht penetrirende Schädel-Schusswunden angesehen. 

Unter unseren 579 Kopfschusswunden der Shibuya-Abtheilung 
waren nach Tokuoka 196 perforirende, 87 blinde, die übrigen 
Streifschüsse, Contusionen und solche Verletzungen, deren Natur 
nicht klar ist. 

von Bergmann betont weiter betreffs der Frage, woran Ver¬ 
wundete mit Schädelschüssen sterben, welche noch lebend das Laza- 
reth erreichen, dort aber ihrem Leiden erliegen, dass es sich bei 
ihnen so gut wie immer um 2 Todesursachen handelt: die suppura- 
tive Meningitis und den Hirnabscess, dass aber der Hirnabscess 
häufiger als die Meningitis die spätere Todesursache sein dürfte. 

Auch von unseren Verwundeten starben unter gleichen Um¬ 
ständen die meisten an spätem Hirnabscess. 

Im Frieden ist der Hirnabscess — abgesehen von dem 
otogenen — ein seltenes Leiden. Dies zeigt der Bericht von 
Treitel, der dahin geht, dass unter 6000 Sectionsfällen im Patho¬ 
logisch-anatomischen Institut zu Berlin von Leichen, die für Ohr- 
leiden keine anamnestischen Anhaltspunkte geboten hatten, nur 
14 Hirnabscesse aufwiesen, das sind nur 0,2 pCt. Prof. Miura, 
der am Pathologisch-anatomischen Institut der Universität Tokyo 
seit 20 Jahren unterrichtet, vermag sich nur dreier traumatischer 
Hirnabscesse zu erinnern. 

So ist der traumatische Hirnabscess und besonders nach 
Schussverletzungen selten. Und da wir im Frieden Schusswunden 
nur bei Selbstmördern und Unglücksfällen zu sehen bekommen, so 
erscheint der Spätabscess durch Schussverletzung als eine grosse 
Rarität. 
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In Rücksicht hierauf giebt cs keine bessere Gelegenheit für 
das Studium der traumatischen Hirnabscesse als den Verlauf eines 
Krieges, nicht nur wegen der relativen Häufigkeit des Vorkommens 
des Leidens dort, sondern auch wegen des Auftretens desselben 
als Spätabscess, der sich mehr oder minder abkapselt und localisirt. 
Für seine Behandlung kommt die Ausführung der secundären 
Trepanation nach Pirogoff in Frage, für welche das Reserve- 
lazareth der geeignetste Ort ist. Wie sich aber aus dem Bau des 
Gehirns ergiebt, kann die in ihm entstehende Abscesswand nicht 
so fest und stark sein, wie eine solche in anderen Körpergeweben. 
Es liegt daher stets die Gefahr weiterer Ausbreitung der Ent¬ 
zündung vor. Dementsprechend hatten unsere Operationen tief¬ 
liegender Hirnabscesse immer schlechte Resultate und nahmen alle 
unglücklichen Ausgang. Es giebt uns dies Veranlassung, die secun- 
däre Trepanation zu widerraten, da wir nach den Ergebnissen 
unserer Sectionen versichern können, dass Kranke mit eitriger Infil¬ 
tration und Erweichung des Gehirns, sowie mit metastatischen 
multiplen Hirnabscessen unrettbar verloren sind. (Lieber einen 
uuserer Kranken äusserte sich Professor Henle, der damals 
als Abgesandter des Deutschen Rothen Kreuzes bei uns weilte, 
kurz nach der Operation, obwohl der Patient nach derselben tem¬ 
porär gebessert erschien, quoad sanationem sehr zweifelnd, da 
nach seiner Erfahrung ein tiefer Hirnabseess meist ungünstig endet, 
und der Ausgang (Fall 5) bestätigte seine Zweifel). 

Da, wie erwähnt, die Prognose dieses Leidens so schlecht ist, 
so giebt es keine bessere Hülfe, als diese Verwundeten von vorn¬ 
herein von der Feuerlinie an vor Hirnabseess zu bewahren. Da 
es aber bei unserer heutigen Organisation des Sanitätswesens der 
Armee unmöglich erscheint, diesen Zweck vollkommen zu erreichen, 
so müssen wir eben für die Zukunft das System reformiren. 

Zöge von Manteuffel sagt, die Tangentialschüsse des 
Schädels müssen so früh wie möglich operirt werden. Schon im 
Sommer verliefen solche ungünstig infolge der tief in das Gehirn 
gedrungenen Knochensplitter, im Winter aber, wo Theile der Schutz¬ 
mützen und Pelzfetzen mit hinein gerissen wurden, war vollends 
die Gefahr der Infection, Meningitis und Encephalitis gross. 
Operirte man nicht, so eiterten die Wunden stets und weiterhin 
kamen die Operationen meist zu spät. 

31* 
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Die Obduction unserer an genanntem Leiden verstorbenen 
Leute hat man Prof. Miura übertragen, der sich gern in unserem 
Interesse damit befasste. 

Um ein während der Operation auftretendes Ereigniss zu er¬ 
wähnen, wollen wir darauf hinweisen, dass es uns begegnete, dass 
der Eiterabfluss aus der Abscesshöhle durch ein Gummirohr sehr 
mangelhaft, auch durch ein Glasdrain immer noch ungenügend war, 
und erst bei Einstossen einer Kornzange in die Abscesshöhle aus¬ 
giebig erfolgte. 

Mehrmalige Erfahrung bewies uns, dass die Trepanation allein 
erfolglos war. Dagegen constatirten wir, dass man, wie v. Berg¬ 
mann lehrte, durch Einstossen eines spitzen Messers 3—4 cm tief 
in die Hirnsubstanz in verschiedener Richtung und an verschiedenen 
Stellen die Abscessherde leicht erreichen kann und gleichzeitig, dass 
sich dieses Verfahren ohne Gefahr ausführen lässt. 

Auf der Shibuya-Abtheilung betrug die Zahl der extrahirten 
Geschosse, die in den verschiedenen Körpertheilen stecken ge¬ 
blieben waren, im Ganzen 179. Davon waren 4 aus der Hirn¬ 
substanz entfernt. Andere 4 waren, obwohl ihr Schatten in der 
Himsubstanz radioskopisch nachweisbar war, nicht herausgenommen, 
weil sie entweder zu tief localisirt waren, oder es sich um mehr¬ 
fache Splitter von Artillerie-Geschossen handelte. Bei den letzt 
erwähnten Kranken, die stecken gebliebene Geschosse aufwiesen, 
constatirte man, dass keinem von ihnen dadurch Beschwerden ver¬ 
ursacht wurden. 

Was die Diametralschüsse anlangt, so fordert Zöge von 
Man teuffei ein abwartendes Verhalten. Erst in den Reserve- 
lazarethen führten sie auf Grund der Symptome und Röntgen¬ 
durchleuchtung zur Operation. Wir beobachteten öfters allmähliche 
Besserung der Kranken mit Sprachstörungen und halbseitigen 
motorischen Lähmungen, die im Gehirn stecken gebliebene Ge¬ 
schosse trugen. Meiner Ansicht nach scheinen daher die oben¬ 
genannten Erscheinungen nicht durch das Geschoss selbst bedingt, 
sondern durch die Hämorrhagien, Degeneration und Erweichung, 
die im Schusskanal verursacht werden und im weiteren Verlauf als 
Complicationen auftreten können, während die Besserung dieser 
Symptome dem vicariirenden Eintreten, der Regeneration der Hirn¬ 
substanz an den betreffenden Theilen und der Wiederherstellung 
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der Function des Gehirns durch andere Ausgänge zuzuschreiben 
wäre. In diesem Sinne ist es möglich, dass derartige Schuss¬ 
verletzungen trotz des Vorhandenseins der stecken gebliebenen 
Geschosse oder Geschosstheile, ohne Beschwerden zu hinterlassen, 
heilen können. 

Falls die stecken gebliebenen Geschosse sich in oberflächlichen 
Gehirnpartien befinden, ist es möglich, die Extraction derselben 
nach Feststellung ihrer Localisation durch Röntgenstrahlcn aus¬ 
zuführen. Dagegen ist es nicht nothwendig in den Fällen, wo die 
Geschosse in den tieferen Theilen stecken geblieben sind, die ein¬ 
greifende und gefährliche Operation vorzunehmen. 

Betreffs der Prognose der Kopfschusswunden sind uns dringend 
weitere Mittheilungen erforderlich, welche uns über die späteren 
Schicksale derselben aufklären. 

Leider sind wir nicht in der Lage, betreffs der Prognose der 
Hirnabscesse, die unserer Shibuya-Abtheilung, also in der dritten 
Linie behandelt wurden, wie gesagt, gute Resultate mitzutheilen, 
da dieselben alle ganz ungünstig verliefen. Dieselben geben somit 
Veranlassung, weitere Fortschritte in der Behandlung anzustreben. 

Prof. Hori, Direktor der Shibuya-Abtheilung, hat Studien 
über die im Anschluss an Hirnabscesse sich entwickelnde Stauungs¬ 
papille und Opticusentzündung gemacht und wird in kurzer Zeit 
lehrreiche Erfahrungen darüber mittheilen. 

Auch können wir von Tsuruta eine Arbeit erwarten, der 
sich während des letzten Krieges als Oberstabsarzt der ersten 
Division bei der Belagerung von Port Arthur und in der ersten 
Linie während der Feldschlacht von Mukden längere Zeit mit der 
Behandlung der Schusswunden des Schädels besonders beschäftigte. 

1. Allgemeine l'ebersicht über die im Shibnya-Hospital mit 
Schussverletzungen des Schädels aufgenommenen Verwundeten. 

Die Anzahl der Verwundeten mit Schussverletzungen des 
Schädels, welche im Laufe des letzten Krieges während 21 Monaten, 
vom 6. 6. 04 bis 26. 2. 06, im Shibuya-Hospital aufgenonnnen 
wurden, belief sich im Ganzen auf 741, davon kamen bis Ende 
Februar abgesehen von den in andere Hospitäler l'eberwiesenen 
387 in Abgang, unter ihnen 10 durch Tod, die alle secundärc 
Hirnabscesse gehabt hatten, wie wir dies bei 9 Patienten durch 
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die Obduction nachwiesen und für den 10. mit höchster Wahr¬ 
scheinlichkeit annehmen dürfen, da die klinischen Erscheinungen 
bei ihm denen der übrigen Kranken ganz ähnlich waren. Aus¬ 
fuhren konnten wir diese letzte Obduction ' nicht, da die Ange¬ 
hörigen die Erlaubniss hierzu verweigerten. 


Von den 387 Patienten waren 

geheilt. 139 = 35,9 pCt. 

aus dem Dienst entlassen .... 96 = 24,9 „ 

gestorben.10 = 2,6 „ 


zur Weiterbehandlung in die Heimath 111 = 28,6 „ 
anderweitig abgegangen .... 31 = 8,0 ,, 

Was wir nun weiterhin berichten, betrifft die 9 secirten und 
als Hirnabscesse constatirten Fälle. 

Eine Tabelle, welche den Ort der Verwundung mit dem des 
Abscesses bei ihnen vergleicht, ergiebt: 

Verwundung der Abscess im 

Parietalgegend.4 Parietallappen.4 

Frontalgegend.1 Frontallappen.1 

Temporalgegend.1 Temporallappen.2 

Frontal* und Parietalgegend . 1 ganzen Gehirn ..... 2 

Occipitalgegend und Gesicht . 1 

Summe 8 1 ) Summe 9 

Nach der Art der Schussverletzungen haben wir, wenn wir 
hierbei von dem Fall mit den metastatischen Himabscessen ab- 
sehen: 

Granatverletzungen.1 

Shrapnellverletzungen.1 

Gewehrschüsse.6 

(nicht penetrirende 1 u. perforirende 5). 

Als Complication des Hirnabscesses ist Meningitis 6 mal zu 
verzeichnen, und zwar: 

M. purulenta .... 5 mal 

M. fibrinosa adhaes. . . 1 „ 

Wenn wir nun in den nachfolgenden Betrachtungen uns zu 
den Einzelheiten der Beobachtungen über Hirnabscesse wenden, so 
erscheint es angebracht, von den früheren Erfahrungen und Kennt- 

*) Von den raetastatischen ist hier abgesehen. 
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nissen bezüglich derselben auszugehen. In erschöpfendster Weise 
hat Oppenheim diese im 9. Bande der Nothnagel’schen Speciellen 
Pathologie und Therapie zusammengefasst. Wir wollen daher den 
einzelnen Abschnitten unserer nachfolgenden Arbeit die dort ge¬ 
wonnenen Lehren zu Grunde legen und an der Hand derselben 
die während des letzten Krieges bei uns behandelten Fälle von 
Hirnabscessen nach Schussverletzungen verfolgen. 

2. Ueber die Entstehung des Uirnabseesses. 

Unter den verschiedenen ätiologischen Momenten ist das 
Trauma das häufigste und wichtigste. Doch schwankt die trau¬ 
matische Entstehung zwischen 93—16 pCt. nach den Statistiken 
der verschiedenen Autoren, z. B. 93 pCt. (Macewen), 24 pCt. 
unter 241 Fällen (Gowers), 28 (50,9 pCt.) in 55 Fällen (Alien- 
Starr) und nur 9 traumatischen Ursprungs von 56 Hirnabscessen 
unter 9000 Sectionen, d. h. 16 pCt. (Pitt). 

Es ist allgemein bekannt, dass die Entstehung aller Hirn¬ 
abscesse durch Eindringen von Mikroorganismen hervorgerufen 
wird, jedoch können dieselben nicht leicht in das Gehirn cin- 
dringen, weil dasselbe von Knochen und Weichtheilen umschlossen 
ist. In Folge dessen müssen erst Vorgänge eintreten und die 
Wege bahnen, welche für das zur Entstehung des Hirnabscesses 
nothwendige Eindringen der Mikroorganismen erforderlich sind. 

Oppenheim hat hierüber die folgenden Sätze aufgestellt: 

Alle Hirnabscesse werden durch Mikroorganismen hervor¬ 
gerufen. Dieselben gelangen auf verschiedenen Wegen ins Gehirn. 

1. Am häufigsten stammen sie aus Infectionsherden des Schä¬ 
dels, der ihn bedeckenden Weichtheile und der von den Schädel¬ 
knochen umschlossenen Höhlen, und zwar: a) aus inficirten Wunden: 
b) aus den Producten der infectiösen Erkrankungen der Schädel¬ 
knochen (Caries, Syphilis, maligne Tumoren etc.), des mittleren 
und inneren Ohres (Otitis chronica purul., seltener acuta), der 
Nasen-, Stirnbein-, Highmors- und Augenhöhle, der Kopfhaut, 
Gesichtshaut etc. 

2. Seltener gelangen sie aus entfernten Eiter- resp. Infections- 
herden (metastatische, hämatogene Abscesse) ins Gehirn, aus 
Herden: a) der Lungen, der Bronchien, der Pleura etc.; b) der 
Baucheingeweide; c) der Haut, des Unterhautgewebes, der Knochen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



486 


Dr. Vikomt T. Hashimoto und Dr. Y. Kuroiwa, 

der Gelenke (Phlegmone, Periostitis, Osteomyelitis etc.); d) aus 
aktinomykotischen oder tuberculösen Herden, aus den Pilzrasen 
des Oidium albicans etc. 

3. Können sie aus dem im Blute kreisenden Infectionsmaterial 
der Pyämie ins Gehirn gelangen. 

4. Die Mikroorganismen der acuten Infectionskrankheiten er¬ 
zeugen in der Regel Eiterherde au anderen Stellen, von denen aus 
das Hirn secundär inficirt werden kann. Es ist aber kaum zu 
bezweifeln, dass sie auch direct in dieses Organ eindringen und 
hier primäre Eiterherde hervorrufen können. Sicher gilt das für 
die epidemische Cerebrospinalmeningitis, wahrscheinlich für das 
Erysipel, die Influenza, vielleicht auch für die Tuberculose. 

Wenn sich Hirnabscesse durch die eben erwähnten patho¬ 
logischen Vorgänge entwickeln, müssen bestimmte Wege vorhanden 
sein, welche entweder direct zur Hirnsubstanz oder mittels der 
Gefässapparate in die tiefen Theile des Gehirns führen. Das 
Nähere über die Entstehung derselben findet sich ausführlich bei 
Oppenheim (S. lllff.) 

Bei unseren Fällen handelte es sich in der weitaus grösseren 
Mehrzahl, nämlich 8 mal, um Entstehung der Abscesse nach Vei- 
letzung der Schädelknochen. Diese wären somit alle unter die 
Gruppe la von Oppenheim zu zählen, welche überhaupt für 
Kriegsverhältnisse in allererster Linie in Betracht kommen wird. 
2 davon waren, wie erwähnt, durch Artillerie- und 6 durch Ge¬ 
wehrgeschosse hervorgerufene Knochenbrüche des Schädels. Die 
Infection derartiger Wunden ist unter Kriegsverhältnissen wohl 
zumeist auf Keime aus der Kopfhaut, den Haaren, den Kopf¬ 
bedeckungen, welche von den eindringenden Geschosstheilen nament¬ 
lich bei Artilleriegeschossen oder Knochensplittern mit in die Tiefe 
getragen werden, zurückzu führen. 

Der letzte Fall ist ein solcher mit metastatischen Hirn- 
abscessen und unter die Gruppe 2a von Oppenheim zu rechnen. 

Die metastatischen Hirnabscesse treten meist multipel auf; 
v. Bergmann zählte einmal über 100 solcher, ebenso wir bei 
unserem dritten Falle eine grössere Zahl. Nach Gowers findet 
sich nur in ungefähr der Hälfte der metastatischen Abscesse ein 
einzelner Eiterherd im Gehirn, Macewen nimmt für zwei Drittel 
Multiplicität an. Nach Martins waren 9 unter 22 Fällen solitär 
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3. Ueber die Localisation and die Anzahl der Hirnabscesse. 

Die Angaben der Autoren lauten darüber gleich, dass sich 
die traumatischen Hirnabscesse zumeist, wie schon erwähnt, direct 
unterhalb oder in der Nachbarschaft des von der Verletzung be¬ 
troffenen Schädelgebietes entwickeln. In unseren 8 Fällen — ab¬ 
gesehen von den metastatischen — konnten wir auch diese That- 
sache nachweisen. Freilich ist das keineswegs immer der Fall. 
In einem von Gowers beschriebenen Falle sass die Verletzung in 
der Occipitalgegend, während der Abscess an dem Frontallappen 
gefunden wurde; und Janeway theilte auch einen Fall mit, in 
welchem der Abscess an der rechten Seite des Occipitallappens 
erzeugt wurde, während die linke Kopfhälfte von einer Contusion 
betroffen war. Auch bei unserem 4. Falle, in welchem die Schuss¬ 
wunde sich 3 cm oberhalb der rechten Augenbraue in der Frontal¬ 
gegend befand, wurde zwar ein Abscess im rechten Stirnlappen, 
ein zweiter jedoch im Gyrus centralis aufgefunden. Demgemäss 
darf man nie vergessen, dass die traumatischen Abscesse nicht 
immer nahe der Verletzungsstelle liegen, besonders im Falle des 
Spätabscesses, weil dies bei der etwaigen Trepanation Berücksich¬ 
tigung erfordert. 

Die Statistik betreffs der Anzahl der Hirnabscesse (mit Aus¬ 
nahme der metastatischen) stellt sich nach Körner wie folgt: Unter 
100 Fällen fand er 15 mit mehr als einem Eiterherde, und zwar 
6 mit je einem Abscesse im Schläfenlappen und Kleinhirn; in 
5 Fällen von 62 (=8 pCt.) fanden sich mehrere Grosshim- 
abscesse, in 4 von 32 (= 12,5 pCt.) mehrere im Kleinhirn 
(Oppenheim). 

Unter unseren 8 Fällen fanden sich: 

im 1. Falle 2 Abscesse im Parietallappen, 

im 4 Falle je 1 im Gyrus centralis und dem vorderen Theil 
des Frontallappens, 

im 8. Fall 1 im Schläfenlappen und mehrere in seiner Nach¬ 
barschaft. 

4. Ueber die Grösse und die Gestalt des Hirnabseesses. 

Die Grösse der Hirnabscesse schwankt in sehr weiten Grenzen. 
In der grossen Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Herde, 
deren Umfang zwischen dem einer Wallnuss und eines Hühnereies 
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liegt; die metastatischen können sehr klein sein, sie brauchen den 
Umfang eines Hirsekorns, einer Linse nicht zu überschreiten 
(Oppenheim, S. 123). 

In unserem 1., 4. und 7. Falle waren, sie von Tauben- bis 
Gänseeigrösse und im 3. Falle von Linsen- und Bohnengrösse. 

Körner sagt: Im Kleinhirn erreichen die Ilerde selten eine 
bedeutende Grösse, wachsen meist nicht über die einer Kastanie 
hinaus, da sie bei weiterer Ausdehnung zur Perforation kommen. 
Diejenigen, die sich im Schläfenlappen oder in einem anderen Ab¬ 
schnitte des Grosshirns entwickeln, können einen weit grösseren 
Umfang annehmen, ehe sie das Leben gefährden; doch perforiren 
sie meistens, bevor sie den Umfang eines Hühnereies überschritten 
haben. Macewen macht genaue Angaben über die Eiterquantität: 
Dieselbe könne von ein paar Tropfen bis zu 5 Unzen und darüber 
betragen. Cosh entleerte aus einem Abscess 200 g, Schwarze 
400 g Eiter. Gewiss sind derartige Angaben, nach welchen fast 
die ganze Hemisphäre in einen Eiterherd aufgegangen, „in einen 
Beutel voll Eiter“ verwandelt sein soll, selten. (Oppenheim.) 

Von unseren 9 Fällen enthielt der kleinste Abscess nur einige 
Tropfen Eiter (3. Fall) und der grösste ca. 40 g (1. Fall). 

Die Gestalt des Abscesses: Diejenige der abgekapselten 
ist in der Regel eine runde oder ovoide, zuweilen eine längsovale, 
während die freien Abscesse unregelmässig gestaltet und begrenzt 
sind (mein 8. und 9. Fall). Die Abscesshöhle ist selten mehr- 
kammerig (mein 7. Fall); Kümmel beschrieb einen zweikammerigen 
Abscess. 

5. Leber die Krankheitsemheiuangen des Hirnabscesses. 

v. Bergmann unterscheidet 3 Arten: 

1. Entzündliche Erscheinungen durch den Eiterungsprocess. 

2. Intracranielle Druckerscheinungen. 

3. Die dem Sitz des Abscesses entsprechenden Herd- 
crscheinungen. 

Nach Anderen giebt es 3 oder 4 Arten: nach Körner, Ma¬ 
cewen, Koch u. s. w.; und sogar 8 Arten nach Oka da. 

Betreffs meiner Fälle will ich die Krankheitszeichen nach der 
Eintheilung von Oppenheim wie folgt beschreiben: 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Hirnabscesse nach Schussrorletzangen. 


489 


1. Allgemeine Symptome, 

2. Allgemeine Hirnsymptome und 

3. Herdsymptome. 

Oppenheim schreibt: Während nur einige meiner Fälle ohne 
Complication verliefen, begleitete mehr als die Hälfte der Fälle 
eitrige Meningitis. In Folge dessen äusserten sich die Symptome 
der beiden Krankheiten durcheinander, so dass es mir sehr schwierig 
sein sollte, die beiden Erscheinungsgebiete voneinander scharf zu 
unterscheiden; s. Tabelle (Oppenheim, S. 224). 

A. Allgemeine Symptome. 

Die Temperatur ist bei diesem Leiden ungemein variabel. 
Nach der Anschauung von Macewen kennzeichnet sich der un- 
complicirte Hirnabscess durch normale oder leicht subnormale 
Temperaturen. Körner spricht von geringen abendlichen Tempe¬ 
ratursteigerungen, die vom Kranken kaum beobachtet, vom Arzt 
oft nicht gewürdigt oder falsch gedeutet werden. 

Oppenheim meint, dass bei acuter Entstehung in der Regel 
hohes Fieber vorhanden ist und da, wo sich die Erkrankung 
schleichend entwickelt, leichtes Fieber erzeugt wird. 

Zur Erklärung des Verhaltens des Fiebers sagt er folgendes: 
„Es spielen da offenbar verschiedene Factoren eine Rolle: die 
Schnelligkeit der Entwickelung und des Wachsthums, die Grösse 
des Eiterherdes, die Beschaffenheit des Eiters, vielleicht auch die 
Menge und Qualität der Eitererreger, der Charakter des Grund¬ 
leidens, die Individualität der Betroffenen u. a. m. u 

Da bei unseren 9 Fällen Meningitiden als Complication 
meistens auftraten, so erhöhte sich die Temperatur im Endstadium 
entsprechend. Es lässt sich im Einzelnen Folgendes sagen: 

1. 3 Fälle waren während des ganzen Verlaufes durchaus 
oder fast stets fieberlos: 4. Fall ganz fieberfrei trotz Compli¬ 
cation von Meningitis fibrinosa adhaesiva, 1. Fall 37 °, 2. Fall 
37,3° C. ohne Complication und 9. Fall ohne Complication, nur 
6 Tage vor der Operation 38° C., Todestag 40,6°, sonst aber 
stets normal. 

2. Bei 2 Patienten stieg die Temperatur etwa 8 Tage vor 
dem Tode auf 38—40° C., während dieselbe vorher auf nor¬ 
maler Höhe geblieben war (2. Fall mit eitriger Meningitis der 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



490 


Dr. Vikomt T. Hashimoto and Dr. V. Karoiwa, 


Hirnbasis und der 3. Fall, der metastatische, ohne Complication aber 
mit Empyem). 

3. 2 Patienten verhielten sich anfangs fieberfrei, bis die 
Temperatur ungefähr einen Monat vor dem Tode um 39° C. 
schwankte (7. und 8. Fall, je mit eitriger Basilarmeningitis 
als Complication). 

4. Ein Patient (5. Fall) mit eitriger Basilarmeningitis hatte 
normale Körpertemperatur bis 2 Monate vor seinem Tode, wo sich 
dieselbe nahe um 38° C. bewegte und schliesslich in den letzten 
6 Tagen auf 39—40° C. ging. 

5. Bei einem Falle (6. Fall) mit eitriger Basilarmeningitis 
schwankte die Temperatur 3 Wochen lang vor dem Tode zwischen 
39° und 40° C., während der Kranke im früheren Verlaufe ganz 
fieberlos gewesen war. 

Frösteln und Schüttelfrost treten durchaus nicht regelmässig 
auf, doch wurden sie bei acuter Entstehung beobachtet und wieder¬ 
holten sich sogar zuweilen, nämlich im 5. und 8. Falle, beide 
Male, nachdem bereits — einmal 6, einmal 35 Tage — vorher 
Operation ausgeführt war. ln beiden Fällen leiteten sie die tödtlich 
endende letzte Periode der Krankheit ein. Dasselbe war der Fall 
bei dem 3. Patienten, der nach Brustschuss metastatische Hirn- 
abscesse bekam und in der letzten Krankheitswoche dann von 
wiederholten Schüttelfrösten heimgesucht wurde. 

Veränderungen an der äusseren Haut: 

Bei 2 unserer Fälle (4. und 5. Fall) konnte ich gelben Ton 
(Icterus leichten Grades) an der Haut nachweisen. Oppenheim 
sagt, dass eine icte rische Verfärbung der Haut- und Schleim¬ 
häute in uncomplicirten Fällen von Hirnabscess nur selten be¬ 
obachtet wird. 

Ausserdem beobachteten wir in dem 8. Falle, dass sich Herpes 
labialis bei dem Kranken 7 Tage vor dem Tode entwickelte und 
ausbreitete. Macewen theilte einen Fall mit, in welchem Herpes 
im Gesicht und zwar an den Lippen ausbrach, sich dann aber 
dem Verlauf des N. nasalis und orbitalis inf. entsprechend aus¬ 
breitete. 

Die gastrischen Functionen, Harn- und Stuhlentleerung: 

Fast immer sind die gastrischen Functionen gestört, nur selten 
wie gewöhnlich. Der Stuhl ist meist verstopft. Durch die Harn- 
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Untersuchungen der 9 Fälle konnte ich keine Besonderheit auf¬ 
finden. Oppenheim behauptet, Veränderung des Harns kann sich 
auch durch Peptonurie verrathen, doch ist über den diagnostischen 
Werth dieser Erscheinung noch nicht viel Zuverlässiges bekannt. 

B. Allgemeine Hirnsymptome. 

Unter den allgemeinen Hirnsymptomen sind die Druckerschei¬ 
nungen am wichtigsten. Dieselben äussern sich ebenso wie bei 
Hirntumoren; doch sind sie im allgemeinen bei Abscessen leichter 
und gehen nach der Eiterentleerung zurück. 

Der Kopfschmerz ist das constanteste Symptom, wenn seine 
Intensität auch Schwankungen unterworfen erscheint und tritt am 
frühesten auf. Er ist in der Regel continuirlieh, wird aber da¬ 
zwischen anfallsweise äusserst heftig. Nach Körner tritt er 
dauernd, remittirend, intermittirend häufig anfallsweise auf. 
Selten fehlt er ganz oder ist nur unbedeutend, so dass diese 
Kranken erst durch die Frage des Arztes zur Wahrnehmung des¬ 
selben gebracht werden (Heimann). Bei unseren 9 Fällen war 
der Kopfschmerz fast stets sehr heftig und continuirlieh und hat 
sogar bei dem ungünstigsten Falle länger als 3 Wochen hindurch 
ohne Pause Tag und Nacht angehalten. Zwar remittirte er bei 
einigen Fällen — die jedoch auch nie ganz schmerzfrei waren — 
doch wurde kein ganz schmerzloser beobachtet. 

Der Kranke schildert ihn als spaltend, reissend oder als ob 
der Schädel mit Gewalt zerdrückt werden solle. Nicht selten 
localisirt sich der Schmerz auf der kranken Seite. Und wenn er 
sich auch zuweilen sogar cireumscript auf die Umgebung der Stelle 
der Verletzung begrenzen lässt, so erstreckt er sich doch alsbald 
stärker geworden, auf die ganze betreffende Hälfte des Kopfes, so 
dass der Kranke dann den genaueren Sitz desselben nicht mehr 
angeben kann. Wird der Schmerz noch heftiger, so erscheint es 
selbstverständlich, dass er sich über den ganzen Kopf ausdehnt 
und von dem Kranken nicht mehr localisirt werden kann. Der 
Kranke rollt sich dann hin und her, Erbrechen und sogar Krampf¬ 
erscheinungen können auftreten. 

Es ist der Kopfschmerz eins der qualvollsten Symptome des 
Hirnabscesses, der sich wie erwähnt — durchaus nicht 

stets auf die Stelle der Entstehung des Absccsses beschränkt. So 
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hatte derselbe nach einer Zusammenstellung Körner’s bei 
*21 Fällen von Kleinhiraabscess nur 8 mal seinen Sitz in der 
Hinterhauptgegend. In einem Falle Stocke’s verursachte der Ab- 
scess des Cerebellum einen streng localisirten Schmerz in der 
Parietalgegend, bei einem Patienten Green’s betraf er trotz cere- 
bellarer Eiterung die Schläfengegend. Selbst bei den Abscessen 
des Stirnhirns wurde gelegentlich über Nackenschmerz geklagt 
(Fall Grünwald u. A.). Von unseren 9 Fällen haben wir keinen 
Kranken gesehen, welcher, wie die eben angeführten, über 
umschriebenen Kopfschmerz an einer entfernten Stelle geklagt 
hätte. 

v. Bergmann behauptet, dass der Kopfschmerz durch die 
Beklopfung des betroffenen Theils zunimmt, und zwar sofort durch 
das Beklopfen beeinflussbar ist, und dass daher der Percussions¬ 
versuch niemals vernachlässigt werden darf. 

Auf diesen Versuch hat der Schmerz bei unseren Fällen gleich¬ 
falls zugenommen, wenn auch die Zunahme von verschiedener 
Intensität war. 

In Bezug auf den Kopfschmerz unterscheiden wir 4 Arten: 

1. den continuirlichen, mittelstarken Kopfschmerz mit periodisch 
auftretenden Anfällen, Fall 1, 4 u. 5 (Complication wird hier nicht 
verzeichnet, weil sie schon in dem Abschnitt Körpertemperatur 
erwähnt ist); 

2. den continuirlichen, mittelstarken, in den letzten 10 Tagen 
vor dem Tode heftiger gewordenen Kopfschmerz (Fall 2 u. 3); 

3. den continuirlichen, mittelstarken und 20—30 Tage vor dem 
Tode heftiger gewordenen Kopfschmerz (Fall 7 u. 6); 

4. den continuirlichen, leichten oder raittelmässigen Kopfschmerz, 
der erst 10—20 Tage lang andauernd heftiger geworden ist und 
dann 10—20 Tage lang vor dem Tode ziemlich nachliess 
( Fall 8. u. 9.). 

Pulsverlangsamung (Pulsus rarus): Die Verlangsamung 
des Pulses ist eine wichtige Erscheinung; die Pulsfrequenz hält 
nicht gleichen Schritt mit der Temperatursteigerung (v. Berg¬ 
mann, Oppenheim, Schwartze, Bibrowicz u. A.). Okada 
hat 93 Fälle aus der Literatur zusammengestellt und die folgende 
Statistik mitgethcilt: 
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1. Polsus rarus. ... 55 (66,26 pCt.) 

2. Normaler Puls ... 12 (14,45 ) 

3. Pulsfrequenz .... 16 (19,26 n ) 

Unterscheidet man bezüglich der Pulsanzahl unsere 9 Fälle, 
so ergiebt sich Folgendes: 

1. Verlangsamter Puls 4 (44.4 pCt.), d. h. 4., 5., 8. und 
9. Fall. Darunter die 2 erstcren 45—46 per Minute, die 2 letzteren 
ca. 50 per Minute. 

Nach den Angaben von mehreren Autoren sinkt die Puls¬ 
frequenz noch weit tiefer unter die Norm: z. B. 40 per Minute 
(Ridley), 30 (v. Bergmann), 20 (Murray), 16—20 und sogar 
10—15 (Wreden, Toyubu). 

2. Etwas verlangsamter Puls 2 (22,2 pCt.), d. h. 1. u. 6. Fall, 
ea. 60 per Minute. 

3. Beschleunigter Puls 3 (33,3 pCt.), d. h. 2., 3. u. 7. Fall, 
100—120 per Minute und sogar 160, wobei daran zu erinnern ist, 
dass beim 4. Fall Empyem vorlag. 

Falls wir die Lumbalpunction versuchten und dabei ca. 40 
bis 60 g Cerebrospinalflüssigkeit entleerten, vermehrte sich die 
Pulszahl um 7—8 und sogar 15 Schläge in der Minute, und 
nach der Eitercntleerung durch Trepanation ebenso um 20—30 in 
der Minute. 

Macewen beschrieb zwei Fälle, in denen der Puls sich nach 
der Abscessoperation von 54 auf 118, von 40 auf 120 hob; in 
einem von Gussenbauer geschilderten Falle wurden vor der 
Operation 46, nach derselben 104 Pulse gezählt. 

Erbrechen: Dasselbe kommt durch Hirndrucksteigerung zu 
Stande, in Folge dessen begleitet es meistens den heftigen Kopf¬ 
schmerz. 

Unter unseren 9 Fällen waren: 

1. Mit vielmaligem Erbrechen 5 (55,5 pCt.), das Erbrechen 
trat beim 2., 3. und 4. Fall täglich einige Male, und häufiger 7 
bis 10 Tage vor dem Tode auf, beim 9. Fall 2 Wochen lang seit 
26 Tagen vor dem Tode, 5 bis mehr als 10 mal am Tage; beim 
1. Falle nur einige Male in jedem zweiten Monat oder monatlich 
während des einen Jahres; von diesen Fällen waren einige mit 
leichter Uebelkeit verbunden. 
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2. Mit leichter Uebelkeit und Aufstossen 4, d. h. 5., 6., 7. 
und 8. Fall. 

Oppenheim sagt, als weiteres Zeichen der Hirndrucksteige¬ 
rung gehört auch das Erbrechen zu den Symptomen des Hirn- 
abscesses, nur in der Minderzahl der Fälle wird es während der 
ganzen Leidenszeit vermisst. Ebenso war es auch in all unseren 
9 Fällen, wie oben erwähnt, niemals fehlte Erbrechen oder 
Uebelkeit. 

Das Erbrechen und die Uebelkeit werden meist bei Lage¬ 
wechsel oder Kopfdrehung ausgelöst. Wenn es auch keineswegs 
an die Nahrungsaufnahme gebunden ist, ist der Appetit in dieser 
Periode natürlich mangelhaft. 

Neuritis optica und Stauungspapille: Wenn die Stauungs¬ 
papille auch zu den Zeichen des Hirnabscesses gehört, findet sie 
sich doch hier seltener und erreicht auch meistens nicht einen so 
hohen Grad der Entwickelung wie bei der Hirngeschwulst. Es 
beruht dies auf dem Umstande, dass der Abscess den Hirndruck 
in der Regel nicht so erheblich zu steigern vermag wie der Tumor 
(nach Oppenheim). 

Von Veränderungen des Augenhintergrundes in den 9 Fällen 
haben wir Folgendes zu berichten: Es fand sich 

a) Stauungspapille bei 5 Fällen, d. h. 1., 2., 4., 5. u. 8. Fall, 
darunter: 

b) 1. u. 5. Fall ausserdem von Blutungen begleitet, 

c) Neuritis optica beim 1. u. 9. Fall, 

d) leichte Hyperämie in den Papillen und dilatirte Venen an 
der Umgebung (5. u. 7. Fall), 

e) keine deutliche Veränderung (3. Fall). 

Die Veränderungen des Augenhintergrundes bei dem ersten 
Falle schwankten mit der Zeit, ohne dass sie mit den anderen 
allgemeinen Erscheinungen parallel gingen; im 6. Falle war die 
Sehschärfe ca. 3 Monate nach der Verletzung gestört. Wenn man 
den 6. u. 7. Fall als Neuritis optica annimmt, so werden 4 Fälle 
(zu c) mit solcher beobachtet sein. Die Anschauungen der Ophthal¬ 
mologen über die Beziehung zwischen Stauungspapille und Neuritis 
optica sind aber bis jetzt noch mehr oder weniger weit ausein¬ 
ander gehend. Oppenheim schreibt: „Doch werden die Begriffe 
der Stauungspapille und Neuritis optica keineswegs in gleicher 
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Weise von den Autoren auseinander gehalten, so dass der Eine 
die Bezeichnung Stauungspapille da anwendet, wo der Andere von 
Neuritis optica sprechen würde. Nach eigener Erfahrung und der 
Schilderung in den verschiedenen Krankheitsberichten dürfen wir 
behaupten, dass die ausgesprochene Stauungspapille beim Abscess 
weit seltener vorkommt als die Neuritis optica. Jedoch ist der 
Procentsatz der Stauungspapille beim Hirnabscess ca. 30—35 pCt. 
der Fälle.“ 

Leber betont, dass es sich beim Abscess mehr um Papilloreti- 
nitis, beim Tumor um Papillitis mit starker Prominenz handle. 

Bald wird von einfacher Neuritis, bald von Stauungsneuritis 
(Knies), oft genug aber auch von ausgesprochener Stauungspapille 
(auch mit Blutung) gesprochen. 

Schmerz und Steifigkeit der Nackenmuskeln: Es 
scheint als ob man im Allgemeinen zur Meinung neigte, dass 
Nackenschmerz und Nackensteifheit beim Hirnabscess nicht so 
werthvolle Zeichen sind, während sie für die Diagnose der Basilar- 
meningitis wichtige Factoren bilden. 

So legt Jansen kein Gewicht auf sie, trotzdem bei seinen 
Patienten Nackensteifheit mehr oder weniger, wenn auch meist in 
geringerer Intensität auftrat, weil diese Erscheinungen ebenfalls 
bei der extraduralen Eiterstauung der hinteren Schädelgrube Vor¬ 
kommen können. 

Körner, Koch u. A. haben dieser Ansicht beigestimmt. 

Oppenheim sagt aber: Die Nackensteifheit kann, wenn sie 
auch vorwiegend die Abscesse der hinteren Schädelgrube begleitet, 
bei denen des Grosshirns, des Schläfenlappens (Schmiegelow, 
Treitel und eigene Beobachtung), des Stirnlappens (Schindler, 
v. Beck u. A.) ebenfalls Vorkommen; und der Schmerz wirkt 
meistens in den Anfangsstadien. 

Unter den eigenen Fällen beobachteten wir den Nackenschmerz 
bei allen Kranken, während sich die Steifheit dabei meistens nur 
undeutlich nachweisen liess. 

Nach dem Vorhandensein oder Fehlen des Nackenschmerzes 
und der Nackensteifheit unterscheiden wir sie wie folgt: 

1. Nackenschmerz und Steifheit sind bei 4 Patienten (2., 5., 
7. u. 8. Fall) deutlich nachgewiesen w r orden (jeder von Basilar- 
meningitis begleitet), im 2. Falle traten sie erst eine Woche vor 

Arehi? för klitt. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2. •».> 
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dem Tode ein und sind dann nach und nach hochgradiger ge¬ 
worden, im 5. Falle am 48. Tage vor dem Tode vorgekommen, 
nach der Eiterentleerung durch die Operation auffallend erleichtert, 
während der letzten 6 Tage (jetzt wahrscheinlich Meningitis) wieder 
aufgetreten, und im 7. und 8. Falle 2 Wochen vor dem Tode nach 
und nach deutlicher geworden. 

2. 5 Patienten, von denen über Nackenschraerz geklagt und 
bei denen Nackensteifheit nur undeutlich nachgewiesen worden ist 
(Fall 1, 3, 7, 4 und 6); davon waren die 3 ersteren Fälle un- 
complicirt und die 2 letzteren von Meningitis begleitet. 

Von diesen 9 Fällen ist somit zu bemerken, dass Nacken¬ 
steifheit bei den complicirten Himabscessen meist deutlich auf¬ 
getreten ist, während sie dagegen in den uncomplicirten nur 
uüdeutlich nachweisbar und mehr nur Schmerz am Nacken vor¬ 
handen war. 

In Folge dessen schliessen wir uns der Anschauung von 
Jansen, Körner u. A. an. 

Im 5. Falle (d. h. dem Abscess des linken Schläfenlappens) 
war die Nackensteifheit vor der Entwickelung der Meningitis schon 
auffallend geworden, wie oben erörtert. 

Die Störungen der Psyche sind von verschiedener Stärke und 
die Mehrzahl der Fälle ist im Anfangsstadium nur leicht gestört 
und etwas stumpf. Macewen nennt diesen Zustand „slow cere- 
bration“, in den letzten Stadien schläfrig, indolent; Bibrowicz 
sagt, dass sich leichte Benommenheit bis zur Somnolenz, Sopor 
oder Coma steigern kann. 

Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass die Psyche zu¬ 
weilen auch im Terminalstadium nicht deutlich gestört wird. 

Von unseren Beobachtungen waren: 

1. 6 Patienten, bei welchen leichte Benommenheit andauerte 
und schliesslich 2—6 Tage vor dem Tode in Coma überging. Im 
2., 3. (ohne Complication) und 4. Falle waren die Patienten 2 bis 
3 Tage und im 5, 7. und 8. Falle 4—6 Tage vor dem Tode 
komatös geworden. 

2. 3 Fälle, welche nur wenig gestört und fast normal zu sein 
schienen, nämlich der 1., 9. (jeder uncomplicirt) und 6. Fall. 
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C. Herdsymptome. 

Sprachstörungen kommen hauptsächlich bei Abscessen des 
linken Schläfenlappens vor (Sayre, Boinet, Macewen u. A.). 
Oppenheim sagt: Der Charakter der Aphasie bei den Abscessen 
des linken Schläfenlappens ist verschieden, wie sensorische Aphasie, 
amnestische Aphasie etc. 

Doch kann dieses Symptom auch bei kleinen und sogar bei 
grösseren Abscessen des linken Schläfenlappens fehlen. Macewen, 
Schwarze u. A. hatten entsprechende Erfahrungen gemacht. 

Körner fand aber aus der Literatur heraus, dass nur bei 
einem einzigen Falle von uncomplicirtem linksseitigen Schläfen- 
lappenabscess keine Aphasie auftrat. 

Unter 53 Fällen von linksseitigem otitischen Schläfenlappen- 
abscess waren 23—42 pCt. mit Sprachstörung verbunden (Schmie- 
gelow). 

Bei 6 Fällen unter unseren 9 eigenen sind Sprachstörungen 
beobachtet worden, die 3 übrigen waren frei von denselben. Wir 
wollen dies noch etwas eingehender beschreiben: 

Die Sprache war bei 4 Fällen (4., 5., 7. und 9.) durch den 
ganzen Krankheitsverlauf hindurch ununterbrochen gestört; diese 
Störung hat mit der Verschlimmerung anderer Erscheinungen zu- 
genomraen und ging schliesslich 5—7 Tage vor dem Tode in 
Aphasie über. Im 2. Falle trat die Sprachstörung gleich nach der 
Verletzung auf und ging nach 3 Wochen zurück. Am 8. Tage vor 
dem Tode wurde die Sprache wieder gestört und endlich nach 
einigen Tagen ganz undeutlich. Beim 8. Falle dauerte die Aphasie 
ungefähr einen Monat lang nach der Verletzung, dann ging sie all¬ 
mählich zurück; 16 Tage vor dem Tode trat wieder Sprachstörung 
auf und steigerte sich in den letzten 5 Tagen bis zur Aphasie. 
Die 3 übrigen Fälle (1, 3 und 6) waren fast frei von Sprachstörung: 
nur beim 3. wurde die Sprache etwas langsamer als gewöhnlich 
und monoton (ähnlich dem scandirendcn Sprechen, welches für 
multiple Sklerose charakteristisch ist). Betreffs dieser Fälle ist 
dabei daran zu erinnern, dass im 1. und 6. Verletzungen des rechten 
Scheitelbeins und Abscesse in der rechten Grosshirnhälfte be¬ 
standen, daher bei ihnen auch keine Sprachstörungen zu erwarten 
waren; bei dem 3. Falle handelte cs sich jedoch um eine grosse 
Anzahl über das Gehirn verstreuter, aber durchweg kleinster Herde. 

32 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







500 


Dr. Vikomt T. Hashimoto und Dr. Y r . Kuroiwa, 


Die motorischen Störungen: Die motorischen Centren 
der Extremitäten sitzen in der Rindensubstanz des Grosshirns, und 
zwar im oberen Theil des Gyrus centralis anterior und posterior 
diejenigen des Beins und im unteren Theil desselben die des Armes. 
Wenn eine Veränderung an irgend einer Stelle dieser Centren statt¬ 
findet, so muss natürlich auch eine dementsprechende Störung in 
dem von ihnen versorgten Theile einhergehen. Oppenheim sagt: 
„Meist handelt es sich bei den Eiterherden des Lobus temporalis 
um Parese des Facialis, Hypoglossus, des Armes, Beines oder ge¬ 
meinschaftliche Lähmungen dieser Theile auf der gekreuzten Körper¬ 
seite.“ Nach Nothnagel und Wernicke braucht es keinerlei 
Herdsyraptome zu bedingen, w T enn Eiterherde im vorderen und 
medialen Bezirke des Lobus frontalis sitzen. Bergeron beschreibt 
auch einen Fall, in welchem ein Abscess von der Grösse einer 
kleinen Orange im Marke des linken Stirnlappens keinerlei Herd¬ 
symptome bedingt hatte. Dem entgegen stehen die Eiterherde der 
hinteren frontalen Bezirke, sie äussern sich durch motorische Stö¬ 
rungen, die entweder auf die directe, beziehungsweise secundäre 
(entzündliches Oedem, Erweichung, Druck) Schädigungen der Central¬ 
windungen oder auf eine entsprechende Läsion der motorischen 
Leitungsbahnen zurückzuführen sind (Oppenheim). 

Die Störungen kommen bald als Monoplegie, bald als Hemi¬ 
plegie oder Krämpfe zu Stande, je nach der Grösse des Eiter¬ 
herdes, Localisation, der Entwickelung und dem Zustande des 
Wachsthums. 

Um eine vergleichende Uebersicht über unsere Fälle bezüglich 
des Vorkommens von Lähmungen bei ihnen und den entsprechenden 
Verletzungen bezw. Abscessen zu bekommen, haben wir die ein¬ 
zelnen Fälle in die anliegenden Schemata eingetragen (Fig. 1—4), 
und zwar mit der Eintheilung, dass das eine Figurenpaar die¬ 
jenigen Fälle darstellt, welche motorische Lähmungen aufwiesen: 
1., 2., 4., 6. und 9. Fall, das andere Figurenpaar die Fälle 
zusammenfasst, welche ohne motorische Lähmungen verliefen: 5-, 
7. und 8. Fall (Fall 3 haben wir dabei ungezeichnet gelassen, da 
es sich bei ihm um zahlreiche kleinere, über das ganze Gehirn 
verstreute Abscesse handelte und bei ihm motorische Lähmungen 
nicht zur Beobachtung kamen). 

Aus den Zeichnungen sieht man, dass alle diejenigen Fälle, 
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bei denen die motorischen Centren, die Centralwindungen, sei es 
durch die Knochenverletzung, sei es durch die entstandene Abscess- 
bildung in Mitleidenschaft gezogen waren, auch im Verlaufe der 
Krankheit zu den entsprechenden Lähmungen der anderen Körper¬ 
hälfte führten. Andererseits bestätigt sich auch die entgegen¬ 
gesetzte Erfahrung, dass diejenigen Fälle, bei denen weder 
Knochenverletzung noch Abscess die Centralwindungen betroffen 
hatten, auch entsprechend von motorischen Lähmungen verschont 
blieben. 

Facialislähmungen hatten 3 Fälle, d.h. der 1.Fall, in welchem 
diese Lähmung sehr leicht war und erst im letzten Monat vor dem 
Tode auftrat und nach zehntägigem Verlaufe zurückging (5. und 
9. Fall). Beim 5. Fall ist dieselbe leicht aus dem Verlauf des Schuss¬ 
canals und der Eiterung an der Hirnbasis, welche Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes und Eindringen in die mittlere Schädelgrubc 
erforderlich machten, verständlich. Im 9. Fall trat die Facialis- 
lähmung auf, nachdem Patient nach fast halbjährigem Krankheits¬ 
verlauf unter Fiebererscheinungen Sprachstörung, plötzlichen 
Krampf, besonders des Gesichtes und Armes, bekommen hatte, 
also wohl entzündliche Vorgänge des Gehirns in der Gegend des 
unteren Theils der Fossa centralis eingesetzt hatten. 

Krampfanfälle hatten Fall 1 und 9, bei denen die Knoehen- 
schüsse unmittelbar über der Centralfurche lagen; bei dem 
1. Falle traten der Jackson’schen Epilepsie ähnliche Anfälle auf 
und zwar während 6 Tage nach der Verletzung täglich viele Male; 
im 9. Falle traten die clonischen Krämpfe, wie erwähnt, fast 
1 / 2 Jahr nach der Verletzung mit Einsetzen von Entzündungs- 
erscheinungen auf, täglich einige Male und dauerten 15—20 Minuten, 
erstreckten sich auf das rechte Gesicht und den rechten Arm. 

Kniesehnenreflexe: Bei 5 Patienten waren die Kniereflexe 
durch den ganzen Verlauf stets gesteigert, jedoch an beiden Seiten 
von verschiedener Stärke (3., 4., 5., 7. und 9. Fall). 

Gehörstörung: Fall 4, 5 und 9 litten an mittclmässigcr 
Schwerhörigkeit. 

Von einem soporösen Anfall wurde nur 1 Kranker ergriffen: 
7. Fall. 2 Wochen vor dem Tode sank der Patient plötzlich in 
tiefen Sopor, und obgleich er sich ungefähr nach 15 Minuten er¬ 
holte, wurde er von einem gleichen Anfalle mit Intervallen von 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



502 Dr. Vikomt T. Hashimoto und Dr. Y. Kuroiwa, 

1—2 Stunden 6 mal hintereinander betroffen, wobei sich alle 
Symptome auffallend verschlimmerten. 

Ein Patient (Fall 8) wurde von einem maniakalischen An¬ 
falle betroffen. Das Bewusstsein dieses Kranken war ganz klar 
bis zu folgendem Ereigniss: Der Patient wurde am 15. Tage 
vor seinem Tode urplötzlich unruhig und gewaltthätig und 
versuchte alle Dinge zu zerbrechen, aus dem Krankenzimmer 
zu laufen, sehr laut zu schreien, und sogar die bei ihm stehenden 
Personen anzugreifen. Er befand sich noch im Dämmerzustände, 
als er sich nach 5—6 Stunden beruhigte. Nach und nach wurde 
das Bewusstsein klar, doch trat ein gleicher Anfall nach 5 Tagen 
wieder auf und der Allgemeinzustand wurde dann bedeutend be¬ 
drohlicher als zuvor. 

6. lieber den Verlauf der Hirnabseesse und den Zeitpunkt, wo 
die Membran gebildet wird. 

Der Verlauf der Hirnabseesse ist nach Oppenheim sehr ver¬ 
schieden, bald sehr kurz, so dass er in wenigen Tagen zum Tode 
führt, bald sehr lang, so dass die Gesammtleidenszeit viele Jahre, 
selbst zwei bis drei Decennien umfasst, doch bleibt das Leiden 
häufig latent in der langen Zeit. Oppenheim theilt den Verlauf 
in vier Stadien (das der Entstehung, der Latenz, der manifesten 
Erkrankung und das Terminalstadium). Das Initialstadium hat 
nur eine Dauer von wenigen Stunden oder Tagen. Nimmt die 
Erkrankung einen acuten Verlauf, so geht das Initialstadium sofort 
in das der manifesten Erkrankung über. Bei solchem acuten Ver¬ 
lauf hat die Erkrankung nur eine kurze Dauer, erstreckt sich 
durchschnittlich auf einen Zeitraum von 2—6 Wochen, seltener 
auf 2—3 Monate. In einer grossen Anzahl von Fällen folgt auf 
das Initialstadium das der Latenz. Durchschnittsdauer des letzteren 
ist 1—3 Monate, selten einige Jahre (nach Lebert, Huguenin, 
Macewen u. A.). 

Der Verlauf unserer 9 Fälle erstreckt sich von 2 Wochen bis 
auf 1 '/ 2 Jahre, doch giebt es darunter einige, bei welchen der 
Zeitpunkt der Abscessbildung unklar ist, da sie erst nach Ablauf 
mehrerer Wochen seit der Verletzung in unser Hospital aufgenommen 
wurden. Die folgende Uebersicht, zeigt die Zeitdauer von der Ver¬ 
letzung bis zum Tode. 
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Mon. 

Mon. 

Mon. 

Mon. 

Mon. 

Mon. 

Jahr 

Summa 

Zeitdauer .... 2 

3 

4 

5 

6 

7 

iVt 


Zahl der Fälle . . 2 

— 

3 

— 

1 

1 

2 

9 

Kammer der Fälle: 2.u.4. 

3., 

5.u.7. 

— 

9. 

8 

1. u.6 

— 


Entsprechend der Dauer des Verlauf kann man auch anatomisch 
alten und frischen Abscess unterscheiden. Der alte Abscessherd 
ist im allgemeinen von einer dicken Kapsel eingeschlossen, während 
der frische frei bleibt. Der traumatische Spätabscess ist dem¬ 
gemäss meistens von einer Membran eingeschlossen, der 1. und 2. Fall 
bieten gute Beispiele hierfür. Wenn der Abscess frühzeitig sich 
entwickelt und rasch fortschreitet, dann findet man ihn ohne 
Kapsel. Nicht abgekapselte Abscesse sahen wir im 5., 8. und 
9. Falle, welche zwar alle bei ihrer Aufnahme in das Reserve- 
Lazarett, die spätestens 50 Tage nach der Verletzung erfolgte, 
Eiterabfluss aus der Schädelhöhle aufwiesen, aber längstens 7 Monate 
die Verletzung überlebten. Die Einkapselung durch Membranbildung 
zeigt den Stillstand des Eiterungsprocesses (d. h. Latenz) und bleibt 
klinisch symptomlos, doch ist der Process damit uicht ganz in 
Ruhe gekommen. Nach Lebert, v. Bergmann u. A. können nicht 
nur neue Eiterherde in der Umgebung der primitiven gebildet 
werden, sondern es kann auch der abgekapselte selbst wachsen in¬ 
dem der Balg an einer oder an mehreren Stellen in den Eiterungs- 
process hineingezogen wird. 

Unser erster Fall ist ein Beispiel solcher Exacerbation; es 
giebt zwei Abscessherde mit verschieden dicken Kapseln. 

Ueber die Zeit, die die Membran zu ihrer Entwickelung erfordert, 
giebt es sehr verschiedene Angaben, die Oppenheim (1. c. S. 123) 
zusammengefasst hat. 

Bei dem 3. Falle — Brustschuss — traten bis 7 Tage vor 
dem Tode keine Krankheitszeichen hervor, welche auf die Bildung 
der bei der Obduction nachgewiesenen zahlreichen metastatischen 
Hirnabscesse hinwiesen. Erst dann wurde unter Schüttelfrost, 
Fieber, Kopfschmerz, Trübung des Bewusstseins u. s. w. als Zeichen 
der Hirnerkrankung beobachtet. Wir glauben hiernach in diesem 
Falle die Dauer der Bildung der Abscesse auf höchstens 14 Tage 
annehmen zu sollen, eine Zeit, die zur Bildung einer Abscess- 
membran nicht ausreichte. 

Der Verlauf des Abscesses beim 2. Falle betrug vielleicht 
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auch nur etwa 2 Wochen, wenn man nach den klinischen Er¬ 
scheinungen und den anatomischen Befunden urtheilt, obwohl der 
ganze Verlauf seit der Verletzung 2 Monate beträgt. Hier ist eine 
Abscesshöhle noch nicht ausgebildet, nur das Gehirn ist durch 
einfache eitrige Infiltration erweicht, und geht diese ohne Be¬ 
grenzung diffus in die umgebende Hirnsubstanz über. Solch ana¬ 
tomischer Befund weist auf acute Entstehung und rapides Fort¬ 
schreiten nach Prof. M. Miura. 

Der ganze Verlauf des 4. und 1. Falles beträgt 61 Tage und 
IV 2 Jahre. Man kann nach den klinischen Symptomen und 
anatomischen Befunden beinahe die ganze Dauer derselben als die 
Dauer des Abscesses betrachten. 

Die klinischen Erscheinungen dieser Fälle sind dem Zustande 
der unreinen Latenz nach Oppenheim ganz ähnlich. Er nennt 
es reine Latenz, wenn Krankheitserscheinung völlig fehlt. Bei 
unreiner Latenz treten gewisse Beschwerden zeitweise auf, die 
häufigsten darin sind Kopfschmerz (manchmal nur leichter dumpfer 
Druck, in anderen Fällen sehr heftig), Schwindel, Erbrechen, leichte 
Benommenheit, Verstimmung (wie Melancholie), Abschwächung der 
Intelligenz und des Gedächtnisses. Gelegentlich stellen sich all¬ 
gemeine Convulsionen ein. Die Körpertemperatur ist meist eine 
normale (doch können sich auch intercurrente leichte Fieberanfäile 
einstellen). Alle diese Erscheinungen gehen bald wieder zurück 
oder halten etwas länger an; sie treten in Intervallen von Tagen, 
Wochen und Monaten auf (Oppenheim, S. 166). In Bezug auf 
die Entstehung der Membran ist zu bemerken, dass beim 4. Falle 
schon bei dem 61 Tage nach der Verletzung erfolgenden Tode in 
der Umgebung des Abscesses eine mittelmässig dicke Membran 
gebildet ist und derselbe scharf begrenzt erscheint; beim 1. Falle 
(ganzer Verlauf l 1 / 2 Jahre) sind 2 Abscesse vorhanden von ver¬ 
schiedener Grösse und von entsprechend verschieden starker Kapsel 
umgeben, beide neben einander im rechten Parietallappen, aber 
scharf von einander abgegrenzt. Dieser anatomische Befund stimmt 
mit den klinischen Symptomen überein. In einem Jahre nach der 
Verletzung, nachdem inzwischen durch Operation aus einer um¬ 
schriebenen Abscesshöhle Eiter entleert war, ist der anfängliche 
Kopfschmerz beinahe völlig zurückgegangen, die motorische Störung 
der linken Extremitäten bedeutend vermindert, Ernährung wieder 


Difitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



lieber Hirnabscesse nach SchussverletzuDgen. 


505 


hergestellt. Nachdem aber dieser Zustand der Besserung etwa 
3 Monate angehalten hatte, treten 6 Wochen vor dem Tode erneut 
Kopfschmerz, Erbrechen, linksseitige Hemiplegie und andere Er¬ 
scheinungen hervor (siehe Krankengeschichte). Aus diesen ana¬ 
tomischen und klinischen Erscheinungen können wir Vermuthungen 
betreffs des Alters des zweiten Abscesses aufstellen. 

Wenn in der Periode der Besserung der zweite Abscess schon 
gebildet und latent geblieben ist, dann sollte der Verlauf desselben 
wenigstens 5—6 Monate betragen. Da aber der anatomische Be¬ 
fund dagegen spricht, der Balg ebenso wie der des 4. Falles (der 
ganze Verlauf 2 Monate) schwächer ist, so sollte man diese Periode 
vielleicht als Latenzperiode des 1. Abscesses annehmen. Nach 
dem dauernd während eines ganzen Jahres hei dem 6. Falle er¬ 
folgenden Eiterfluss aus einer Fistel sollte man auf längeres Be¬ 
stehen des später bei der Operation und der 12 Tage darauf 
erfolgenden Obduction gefundenen Abscesses schliessen, trotzdem 
wies dieser nur eine mangelhaft ausgebildete Membran auf. 

Beim 7. Falle dürfte die Abscessbildung jüngeren Datums sein, 
obgleich der ganze Verlauf der Krankheit 1 Jahr und 7 Monate 
dauerte, da der hühnereigrosse Abscess nur von einer angedeuteten 
Membran umhüllt ist. Doch ist die Umgebung der Abseesshöhle 
etwas hart, die letztere von der Hirnsubstanz scharf abgegrenzt. 
So liegt bereits der Beginn der Membranentwickelung vor. Was die 
klinischen Symptome dieses Falles anlangt, so sind alle Beschwer¬ 
den in 4—5 Monaten nach der Verletzung beinahe ganz zurück¬ 
gegangen, darnach war der Patient ein Jahr lang ganz wohl, nur 
deutete eine kleine Fistel, dem Einschuss entsprechend, dauernd 
die Gefahren der Verletzung an. Dieses einjährige symptomlose 
Intervall ist zu lang, als dass man es als latentes Stadium an¬ 
nehmen könnte, da auch der Balg — wie oben erwähnt — ganz 
schwach und jung ist. Gegen 3 Wochen vor dem Tode traten 
andauernder Kopfschmerz, Erbrechen ab und zu hervor und der 
Patient lag deprimirt, seufzend auf dem Bett; daran anschliessend 
kamen Temperatursteigerung, Pulsverlangsamung und psychische 
Trübung. Diese Zeichen stimmen mit den Initialsymptomen nach 
Oppenheim überein (d. h. Kopfschmerz, Erbrechen, Benommen¬ 
heit, leichte Delirien, Fieber, Pulsveränderung und Krampf)- Dar¬ 
nach verschlimmerte sich der Zustand stürmisch bis zum Tode. 
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Aus der Betrachtung der obengenannten Fälle möchten wir 
den Schluss ziehen, dass die Abscessmerabran in 3 Wochen als 
eine weiche Hülle entsteht, welche in 8—9 Wochen zum mittel¬ 
starken Balg sich verstärkt. Es scheint dies die Ansicht von 
Lebert, Gowers, Schott, Ziegler, v. Beck u. A. über die 
Zeit der Balgbildung zu bestätigen. 

7. Behandlung der Hirnabseesse. 

Ausführliche Zusammenfassung der früheren Erfahrungen be¬ 
treffs der Behandlung des Hirnabscesses finden wir in Berg¬ 
mann’s Hirnkrankheiten, der aus der allgemeinen Betrachtung der 
Abscessbehandlung zu dem Schluss kommt, dass die Aufsuchung 
des Abscesses vom erkrankten Knochen aus die besten Erfolge 
aufweist (3. Aufl., S. 565). Ferner stellt er als ermittelte Ursache 
des unglücklichen Ausganges bei Operirten fest, dass in vielen 
Fällen die Operation zu spät kam, da bereits vorhanden war: 
Durchbruch in den Seitenventrikel oder Pyämie durch Sinus-Phle¬ 
bitis, Leptomeningitis, ein zweiter Abscess; oder dass trotz recht¬ 
zeitiger Entleerung des Abscesses der Tod durch fortschreitende 
Encephalitis, vereinzelt durch andere Störungen erfolgte. Er fühlt 
sich daher veranlasst für die Operation mit folgenden Worten ein¬ 
zutreten: „Eine Operation, welche die Hälfte der ihr unter¬ 
worfenen Kranken heilt, ist, wenn es sich in dem gegebenen Falle 
um eine sonst tödtliche Krankheit handelt, eine wohlthätige und 
dankbare.“ 

Ebenso finden wir eine eingehende Betrachtung der Operations¬ 
resultate des Hirnabscesses in der Oppenheim’sehen umfang¬ 
reichen Arbeit über denselben. Auch dieser kommt durch seine 
Erwägung der mitgetheilten Erfolge zu dem Schluss: „In jedem 
Falle, in welchem wir die Diagnose traumatischer Hirnabscess 
mit Sicherheit oder auch nur mit Wahrscheinlichkeit stellen und 
eine an sich unheilbare Complication ausschliessen können, ist die 
Eröffnung des Schädels, die Aufsuchung des Eiterherdes und die 
Entleerung desselben dringend geboten.“ (S. 252.) 

Für die Kriegschirurgie lehrt Seydel in der 2. Auflage seines 
Lehrbuches (1904. S. 229): „Das einzige Mittel, den Hirn¬ 
abscess zu heilen, ist die Operation.“ Er führt dann aus dem 
griechisch-türkischen Kriege Mittheilungen von Djemil-Pascha, 
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nach welchen 3 Trepanationen wegen llirnabscess, davon 2 mit 
Ausgang in Genesung in dessen Hospital ausgeführt wurden, und 
aus dem Burenkriege Angaben von Matthiolius an. Nach dessen 
Sanitätsbericht sind von ihm und den mit ihm thätigen Aerzten 
der Expeditionen der Deutschen Vereine vom Rothen Kreuz während 
dieses Krieges 14 Fälle von Hirnabscess operativ behandelt und 
davon 3 = 21,4 pCt. am Leben erhalten. Die Erfahrungen der 
englischen x\erzte im gleichen Kriege dürften wir in der nach 
diesem erschienenen zweiten Auflage von Stevenson: „Wounds 
in war“ zu suchen haben. Dieser machte den Krieg im Stabe 
des Feldmarschalls Roberts mit und giebt sein Urtheil über die 
Behandlung des Hirnabseesses im Kriege dahin ab: „The only 
treatment which affords anv hope of recovery is that by Ope¬ 
ration.“ 

Oberstabsarzt Matthiolius hat uns in seinen Vorträgen über 
Kriegschirurgie, die er während des jetzigen Krieges im Shibuya- 
Hospital hielt, die obigen Angaben ergänzend, auf einen Befund 
hingewiesen, den er wiederholt bei Operationen nach Schädel¬ 
schüssen durch Kleinkaliber - Mantelgeschosse beobachtete und der 
einen wichtigen Fingerzeig für die Behandlung einer Anzahl der¬ 
selben giebt. Es handelt sich dabei um Schädelschüsse, bei denen 
das Geschoss tangential durch die Tabula externa des Knochens 
hindurch furchend, in diese eine bis mehrere Centimeter lange und 
genau kaliberbreite Spalte reisst. In diesen Fällen werden mehr 
oder weniger grosse Splitter der Tabula interna tief in das Gehirn 
hineingeschleudcrt. Entwickelt sich bei diesen Verletzungen ein 
Abscess, so ist es natürlich von Wichtigkeit, ja von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung, diese Knochensplitter möglichst frühzeitig aus 
dem Gehirn zu entfernen. Der Nachweis und die Entfernung der¬ 
selben gelingt am sichersten und besten mit Hülfe des in das Ge¬ 
hirn eindringenden Fingers des Operateurs, der dem durch die 
Splitter im Gehirn geschaffenen Wege folgt. 

Wir bekamen die Verwundeten, über die wir oben berichteten, 
erst spät und nach langwierigen Transporten in unsere Behandlung 
und konnten durch späte Operation des tiefen Hirnabseesses keinen 
derselben am Leben erhalten. Es giebt uns diese Erfahrung Ver¬ 
anlassung, darauf hinzuweisen, wie wichtig es ist, bei der Behand¬ 
lung von Schädelschüssen an der Front ein derartiges Verfahren 
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zu haben, das einer Ueberweisung derselben mit tiefen Hirn- 
abscessen an die Lazarethe in der Heimat vorbeugt. Wir müssen 
Mittel und Wege finden, durch die erste Behandlung der Schädel¬ 
schüsse an der Front das Entstehen von Hirnabscessen auszu- 
schliessen. So lange dies aber unausführbar erscheint, müssen 
Verwundete mit Schädelschüssen möglichst nahe dem Schauplatz 
der Verwundung in sorgfältigste Beobachtung genommen werden. 
Dieselben dürfen nicht der Gefahr eines weiten Transportes aus¬ 
gesetzt werden. Sie müssen unter sorgfältigster ärztlicher Aufsicht 
bleiben, bis die Gefahr der Entstehung eines Hirnabscesses auszu- 
schliessen ist, und bei den ersten Anzeichen letzterer operirt 
werden. 

Prof. M. Miura vertheilt nach den anatomischen Veränderungen 
unsere Fälle auf 3 Gruppen: 

A. Umschriebene Abscesse; solche finden sich in 4 Fällen 
(1, 4, 6, 7). Von ihnen hatten 

1. abgekapselten Hirnabscess, der sich langsam entwickelt 
hat. bereits längere Zeit bestand und durch feste und 
starke Kapsel von der umgebenden Hirnsubstanz scharf 
abgegrenzt ist, die Fälle 1 und 4, die jeder 2 Abscesse 
aufwiesen, welche sich nach Entwickelung und Dicke 
der Kapsel unterschieden; 

2. abgekapselten Abscess, aber mit dünner und feinerer 
Kapsel: Fall 6; 

3. umschriebenen Abscess, aber ohne abgrenzende Wan¬ 
dung: Fall 7. 

B. Eitrige Infiltration des Gehirns, welche unter rascher Ent¬ 
wickelung des Abscesses, ohne eine Kapsel zu bilden, auf¬ 
trat, und durch Erweichung der umgebenden Hirnsubstanz 
diffus in diese überging. Solche sehen wir bei Fall 2 
und 9. 

Gemischte Beschaffenheit: Abscess und Infiltration zeigen 
Fall 5 und 8. 

C. Metastatische Hirnabscesse, die, wie der Name sagt, sich 
aus entfernten primären Herden „metastatisch“ entwickeln: 
Fall 3. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Hirnabscesse nach Schussverletzungen. 


509 


Krankengeschichten. 

1. 30jähriger Soldat. Am 26. 8. 04 blind endender Shrapnellschuss des 
rechten Scheitelbeins, Spätabscess im Parietallappen. 14 Monate nach Aus¬ 
führung der Trepanation gestorben. Verlauf 17 Monate. 


Fig. 1. 
a 



A Abscess. B Balg. 


Einschuss an der rechten Scheitelgegend von unregelmässiger Gestalt, 
2 cm Durchmesser, Knochen gebrochen. Ort des steckengebliebenen Geschosses 
konnte nicht nachgewiesen werden; wahrscheinlich weil Geschoss zersplitterte 
(Fig. 5). 


/- 
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Der Verwundete stürzte sofort bewusstlos zusammen, kam nach 3 Stunden 
wieder zu sich mit linksseitiger motorischer und sensibler Lähmung. Heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen, 6 Tage lang alle 2 Stunden 15 Minuten dauernder 
epileptischer Anfall. 2 Wochen nach der Verwundung wurde ein Einschnitt 
gemacht, ein Shrapnellkugelsplitter, einige Knochensplitter und Kleiderfetzen 
entfernt. 2. 11. 04 in das Reservelazareth Tokyo aufgenommen: Ausser den 
obigen Krankheitszeichen heftiger anhaltender Kopfschmerz und Eiterabiluss 
aus der Wunde. 

2. 12. 04. Trepanation (3 Monate nach der Verwundung): Dura ver¬ 
dickt, der Wunde entsprechend zerstört. Nach Erweiterung der Wunde können 
mehrere Geschoss- und Knochensplitter entfernt werden. Durch 3 cm tiefen 
Einschnitt in die Hirnsubstanz wurde die Abscesshöhle erreicht, worauf sicsb 
eine geringe Menge Eiter und Cerebrospinaliliissigkeit entleerte. Die Absces- 
höble war vollkommen abgegrenzt, ihre Wandung mit der Umgebung verklobt, 
Pulsation der Hirnarterien deutlich. 

Verlauf nach der Operation: Temperatur 1 Woche lang bis 38,5°. 
Operationswunde vereiterte, heilte aber nach nahezu 40 Tagen. Der Knochen- 
defect blieb bestehen, so dass unter der Haut deutlich Hirnpulsation zu sehen 
war. Die epileptiformen Anfälle setzten vorübergehend aus, traten aber nach 
Monaten wieder auf, und zwar alle 1—2 Monate ein Anfall. Sensible und 
motorische Lähmung hielten an, Sehnenreflexe waren gesteigert. Urteils¬ 
fähigkeit und Vorstellungskraft herabgesetzt. Der Mann war leicht reizbar. 

Der Augenbefund zeigte anfangs keine Veränderungen, erst 4 Monate 
nach der Verwundung traten Sehnervenentzündung und im Anschluss daran 
Stauungspapille auf, doch änderten sich diese Erscheinungen ab und zu. 

Die Krankheitszeichen besserten sieb mit der Zeit, so dass September 
1905 die lästigen Kopfschmerzen fast völlig zurückgegangen, die Motilität der 
Gliedmaassen deutlich wieder hergestellt waren und der Mann ohne Stock 
gehen konnte. 

Mitte December 1905 wieder Erbrechen, motorische Störung der 
linken Gliedmaassen und heftige Kopfschmerzen besonders in der rechten 
Scheitelgegend. 

Anfangs Januar 1906 häufige epileptische Anfälle, dazu gesellte sich 
linksseitige Facialislähmung,die jedoch später wieder zurückging, und geringe 
Pulsverlangsamung. UnterVerschlimmerung der Krankheitserscheinungen ging 
der Mann am 2. 2. 06 zu Grunde, ohne dass Trübung des Bewusstseins, 
Sprachstörung, Nackenstarre oder Temperaturanstieg aufgetreten waren. 

Sectionsbefund (27Stunden nach demTodo): In der rechten Scheitel¬ 
beingegend eine etwa 3—4 om im Durchschnitt haltende Narbe. An ent¬ 
sprechender Stelle im Knochen gleichgrosser Defect, aus dem die Hirnsubstanz 
pilzförmig empordrängt. Dura und Pia dort hyperämiseb, verdickt und mit 
dem Schädel verwachsen. Am hinteren Rande des Defectes ist die Knochen¬ 
substanz verdickt. Man sieht hier einige gesprengte schwärzliche Sbrapnell- 
kugelsplitter. Dura derart injicirt und Arterien so mit Blut gelüllt, dass selbst 
feinere Aeste deutlich sichtbar sind. An der linken Hälfte der Schädelhöhlo 
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ist die Dura leicht abzuziehen und zeigt keine entzündlichen Erscheinungen. 
Sinus longitudinalis sup. enthält kleine Menge Blut, Cerebrospinalflüssigkeit 
nicht getrübt, an Menge gering. An der Hirnbasis keine eitrige Infiltra¬ 
tion, Sinus transversus angefüllt mit geringer Menge Blut. Dura an 
der Basis ebenfalls hyperämisch. An der rechten Fossa Sylvii Hirnhäute 
verwachsen. 

Dio oben erwähnte pilzförmige Hervorwölbung der Hirnsubstanz ist mit 
den Hirnhäuten verwachsen, auf der Höhe derselben am Rande ist sie mulden¬ 
artig vertieft, auch an der Basis der Mulde sind einige Geschosssplitterchen zu 
sehen. Die Piavenen sind fast normal, nur etwas hyperämisch. 

Auf einem frontalen Schnitt durch das Gehirn, der durch die Höhe der 
pilzförmigen Hervorragung geführt wird, constatirt man, dass der linke Ven¬ 
trikel sehr erweitert, während der rechte durch den Druck des Abscesses 
deutlich deformirt erscheint. Dieser Abscess hat sich an der lateralen 
Wand des rechten Ventrikels in etwa Taubeneigrösse entwickelt, ist von 
einer verdickten bindegewebigen Kapsel umgeben und mit grünlichem, nicht 
übelriechendem Eiter angefüllt. In seiner Nähe findet sich noch ein zweiter 
etwas grösserer Abscess mit etwa 40 ccm Eiter von derselben Beschaffenheit. 
Die Kapsel dieses letzteren Abscesses ist deutlich dicker und härter als die 
des ersteren, etwa 4 mm dick. Es können nicht nur beide Abscesse deutlich 
von einander abgegrenzt werden, sondern sind auch durch scharfe Grenzen 
von der umgebenden Hirnsubstanz geschieden, sogar die dazwischen liegende 
Hirnsubstanz ist gänzlich in Bindegewebe umgewandelt (Fig. 5, B). 

Der letztere Abscess entspricht der pilzförmigen Hervorragung, doch 
beträgt die Entfernung zwischen Oberfläche und Abscess etwa 3 cm. Sections- 
diagnose: Himabscess. 

2. 23jähriger Soldat. 29. 11. 04 perforirender Gewehrschuss am 
Scheitelbein mit Knochenbruch, eitrige Infiltration des Gehirns, Gehirn¬ 
erweichung und eitrige Cerebrospinalmeningitis. Keine Operation. Dauer 
2 Monate. Ausgang letal. 

Wunde und früherer Verlauf: 1) Einschuss 12 cm über Augen¬ 
braue, 2 cm rechts von der Sagittalnaht, spindelförmig, von der Grösse einer 
Daumenkuppe. 2) Fingerspitzengrosse Ausschussöffnung, 12 cm über linker 
Augenbraue, 5 cm links von Sagittalnaht. 

Der Verwundete brach bewusstlos zusammen. Am dritten Tage darnach 
kam er wieder zu sich, doch blieb das Bewusstsein getrübt und bestand 
Sprachstörung. Bald trat Erbrechen auf, Somnambulismus, Sensibilitäts- und 
Motilitätsstörung, Incontinentia alvi et urinae. Diese Erscheinungen gingen 
3Wochen später zurück, abgesehen von leichter Sprachstörung und motorischer 
Störung des Armes. Nach Herausnahme einiger Knochensplitter von einem 
Einschnitt aus heilte die Wunde allmählich bis auf eine Fistel zu. 

26. 12. 04 in das Reservelazareth Tokyo aufgenommen: Es bestanden 
zur Zeit keine Erscheinungen ausser der Fistel am Einschuss, aus der be¬ 
ständig geringe Mengen Eiter abflossen. Patient war benommen, zeigte leichte 
Sprachstörung und Parese des rechten Armes. 

Archiv för klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2. oo 
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Am 18. 1. 05 stieg die Temperatur von 38,5 auf 40°, es traten Puls¬ 
beschleunigung, andauernde quälende Kopfsohmerzen, Erbrechen, Nacken- 
starre, Muskelschmerzen im Nacken, Lähmung der rechten Gliedmaassen, 
Stauungspapille und Bewusstseintrübung hinzu. Am 26. 1. 05 trat im Goma 
der Tod ein. 

Sectionsbefund (36 Stunden nach dem Tode): Von der Medianlinie 
links in der Gegend der Kranznaht ein Knocbendefect (s. Zeichnung Fig. 6), 
von demselben nach hinten verlaufend 2 Bruohlinien, die sich in der Mitte 
des Seitenwandbeins (5) vereinigen und vereint die Lambdanaht erreichen. Pia 
in der Schläfenbeingegend mässig infiltrirt, aus den Venen quillt beim Durch¬ 
schneiden dunkelrothes Blut hervor. Auf der Schnittfläche der Hirnsubstanz 
sieht man mehrere punktförmige Blutungen, welche nach Abtupfen wieder 
zum Vorschein kommen. Die beiden Seitenventrikel sind mit Eiter und seröser 
Flüssigkeit gefüllt. Plexus chorioid. beiderseits mit eitrigen Massen bedeckt 
und infiltrirt. Nach Entfernung dieser kommen die geschlängelten und ge- 
knäuelten Gefässe zu Tage. Am Boden der Ventrikel sieht man netzartig an¬ 
geordnete ectatische Gefässe. Dura an der Schädelbasis injicirt. Die Sinus 
und ihre Verzweigungen sind mit flüssigem Blut gefüllt. Dura in der mittleren 
und hinteren Schädelgrube besonders hyperämisch und hier und da mit der 
Pia verwachsen. 

Medulla oblongata, Pons, Chiasma opticum, Unterfläcbe des Kleinhirns, 
beide Schläfenlappen, sowie Pia an diesen Theilen mit dickem, gelblichem 
Eiter beschlagen. Consistenz der Substanz des Kleinhirns im Allgemeinen 
weicher. 

Im vordoren Theile des Daches des linken Seitenventrikels fallen eine 
wallnussgrosse eitrige Infiltration und ein Erweichungsherd in das Auge, 
welohe ohne scharfe Grenze allmählich in die umgebende Hirnsubstanz über¬ 
gehen. Diese erweichte Partie entspricht dem erwähnten Knocbendefect und 
ist an der Peripherie mit der Dura verwachsen. (An der Hirnsubstanz der 
rechten Hemisphäre ist keine Veränderung zu constatiren.) 

Betreffs des Ausganges des durchgebroohenen Absoesses ist anzunehmen, 
dass der ausgetretene Eiter die Gefässscheiden entlang oder durch die er¬ 
weichte Hirnsubstanz in die Tiefe gedrungen ist und nach Erreichen der 
Basis zur Fossa Sylvii gelangte. Hierdurch scheint die eitrige cerebrale Me¬ 
ningitis verursacht, welcher der Mann erlag. 

Bei der Herausnahme des Gehirns kam reichlich Eiter aus der hinteren 
Schädelgrube und dem Wirbelcanal. Nach Aufmeisseln des letzteren con- 
statirte man fast die gleichen Veränderungen an den Spinalmeningen, wie an 
den Hirnhäuten. Die graue Substanz des Rückenmarkes, besonders am Hais¬ 
und Lendentheil, zeigte sioh hyperämisch, so dass der Unterschied zwischen 
grauer und weisser sehr hervortrat. Die Substanz des Markes ist im Allge¬ 
meinen weich, auf dem Durchschnitt quillt die weisse Substanz hervor. 

Sectionsdiagnose: Eitrige Infiltration und Erweichung des Gehirns, 
eitrige Cerebrospinalmoningitis. 
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3. 20 jähriger Soldat, am 15.11.04, perforirender Gewehrschuss von 
der Spitze des Schwertfortsatzes zur linken Seite des Kückens. Linksseitiges 
Empyem und metastatische multiple Hirnabscesse. Dauer 4 Monate 8 Tage. 
Tödtlicher Ausgang. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss an der Spitze des Schwert¬ 
fortsatzes von 8 mm Durchmesser, Ausschuss in der linken Scapularlinie im 

9. Zwischenrippenraum von 1 cm Durchmesser. 

Nach der Verwundung Brustschmerz, häufiger Hustenreiz, blutiger Aus¬ 
wurf und Athemnoth. Nach einigen Wochen sistirten diese Erscheinungen 
fast vollständig und kurze Zeit darnach heilten die Wunden. 29. 12. 04 in 
das Reservelazareth zu Tokyo aufgenommen. Ueber der linken Brusthälfte 
von der 4. Rippe abwärts Dämpfung und abgeschwächtes Athmen, sowie 
Herabsetzung des Stimmfremitus. Nur bei heftigen Körperbewegungen Dyspnoe, 
Husten. Die Temperatur war normal. 

Nach 1 Monat verschlimmerte sich der Zustand. Ueber der 8. und 9. Rippe 
bildete sich eine schmerzhafte Anschwellung, die später vereiterte. Am 8. 2. 
1905 wurde durch Einschnitt an dieser Stelle und Resection der 9. und 

10. Rippe aus der Pleurahöhle etwa 150 ccm Eiter entleert. Darnach all¬ 
mähliche Besserung. 

Am 15. 3. 05 plötzlich wiederholtes Frösteln und Schüttelfrost. Im An¬ 
schluss daran stieg dio Temperatur bis auf 40°, der Pulsschlag wurde be¬ 
schleunigt bis zu 135mal in der Minute. Bald darauf andauernder heftiger 
Kopfschmerz, Trübung des Bewusstseins, Delirien, Nackenschmerzen, abor 
nicht Nackenstarre, Erbrechen, Agrypnie. Der ophthalmoskopische Befund 
bot nichts Abnormes. Allmähliche Verschlimmerung der Krankheitszeichen. 

Am 22. 3. 05 ging der Mann im Coma zu Grunde. 

Sectionsbefund (32 Stunden nach dem Tode): Linke Lunge 720 g 
schwer, im Allgemeinen hyperämisch und ödematös. Hintere und untere 
Fläche des Unterlappens mit Brustwand und Zwerchfell fest verwachsen. Die 
übrigen Theile der Lunge frei von Verwachsungen, nekrotisch mit einer 
taubeneigrossen Höhle darin, welche dicken Eiter enthält. Es scheint, dass 
diese Caverne durch eine 5 cm lange nekrotisch erweichte Lungenpartie mit 
der abwärts davon gelegenen Operationswunde und ebenso mit einem sub¬ 
phrenischen Abscess in der Milz communicirt. 

Rechte Lunge 520 g schwer, ln den unteren Partien derselben Ver¬ 
wachsungen mit der Brustwand, sonst keine Besonderheiten. 

In der rechten Niere und in der Milz finden sich einige metastatische 
Abscesse. 

Gehirn: In beiden zweiten Frontalwindungen kleine, aneinander 
stossende Abscesse, welche an der Oberfläche des Gehirns hervorragen. Cere¬ 
brospinalflüssigkeit etwas getrübt. Im Rückenmark sieht man in der Höhe 
des 1. Halswirbels, woselbst man dasselbe vom Gehirn abzutrennen versucht, 
einen hirsekorngrossen Abscess. Im Cuneus, im Occipitallappen jederseits ein 
Abscess, ferner 2 kleineAbscesse in der Nähe des inneren Randes des Parietal¬ 
lappens. Mehrfache kleine Abscesse fallen auf einem Horizontalschnitt durch 
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das Gehirn in die Augen. Nach einigen Tagen langsamen Härtens in Müller¬ 
scher Flüssigkeit warde unterhalb desselben wiederum ein horizontaler Schnitt 
angelegt. Auf letzterem sieht man in der Rinden- und Marksubstanz überall 
zahlreiche miliare bis bohnengrosse Abscesse (Fig. 7). An der Hirnbasis con- 
statirt man keine solchen, aber Zeichen entzündlicher Veränderung der Hirn¬ 
häute und Embolie in den Venensinus. Im Kleinhirn kommen gleich grosse 
zahlreiche Abscesse wie im Grosshirn zu Tage, nicht in den Hirnschenkeln, 
Pons und Med. oblong. 


Fig. 7. 



Sectionsdiagnose: Multiple metastatische Hirnabscesse, ferner gleiche 
in Nieren und Milz. Subphrenischer und in der linken Brusthöhle localisirter 
Abscess und Lungengangrän. 

4. 28jähriger Soldat. Am 22.9.04 blind endender Schuss an der rechten 
Stirngegend durch Granatsplitter. Hirnabscesse. Keine Operation. Dauer 
60 Tage. Ausgang: Tod. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss 3querfingerbreit oberhalb 
des medialen Endes der rechten Augenbraue von ganz unregelmässiger Gestalt 
und etwa 1 cm Durchmesser. Localisation des steckengebliebenen Goschosses 
unbekannt (Fig. 8). Der Verwundete stürzte bewusstlos zu Boden. Nach 
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2 Stunden kam er wieder zu sich, es blieb aber Sprachstörung, Trübung des 
Bewusstseins, leichte Vergesslichkeit, motorische Lähmung des linken Armes 
bestehen. 


A Absccss, 


Am 23. 10. 04 wurde er in das Reservelazareth zu Tokyo aufgenommen 
Zu obigen Erscheinungen gesellte sich noch rechtsseitige Facialislähmung, an 
dauernde quälende Kopfschmerzen, Herabsetzung des Hörvermögens und Seh 
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schwäche auf derselben Seite. Die Wunde granulirte allmählich zu, doch floss 
beständig etwas Eiter heraus und trat keine vollkommene Wundheilung ein. 

2 Wochen nach der Aufnahme verschlimmerten sich die genannten Er¬ 
scheinungen, auch trat motorische Lähmung der linken unteren Extremität, 
bald auch des rechten Armes und Beines ein, so dass der Mann ganz para- 
plegisch wurde. Die Aphasie nahm zu, ab und zu stellte sich Erbrechen ein, 
während die Kopfschmerzen immer heftiger wurden. Ophthalmoskopisch con- 
statirte man traumatischen Katarakt auf dem rechten Auge, an dem linken 
Stauungspapille. 

Nackenstarre nicht beobachtet, wohl aber deutliche Druckempfindlichkeit 
des Nackens. Das Bewusstsein war getrübt, zeitweilig traten Delirien ein, 
schliesslich auch Incontinentia alvi et urinae. 3 Tage vor dem Tode wurde 
der Mann comatös und starb am 20. 11. 04. Dio Temperatur war während des 
ganzen Krankbeitsverlaufes nicht angestiegen, der Puls anfangs bis etwa 50 
verlangsamt, später beschleunigt. 

Sectionsbetund (48 Stunden nach dem Tode): Am Einschuss befindet 
sich ein ovaler Knocbendefect ohne Fissuren, dessen Längsdurchmesser 7 mm, 
Querdurchmesser 12 mm beträgt. Die Falx cerebri ist im Allgemeinen hy- 
perämisch. In der dem Einschuss benachbarten Partie stecktein etwa reiskorn- 
grosser Gescbosssplitter. Dura an der rechten Hemisphäre fest mit der Hirn¬ 
substanz verwachsen. Piagefässe am Stirnlappen strotzend gefüllt. Nach for- 
cirtem Abziehen der Pia kommen am Stirn- und Scheitellappen gelblich grau- 
weisse Fibrinbeschläge zum Vorschein. Die Venensinus an den verschiedenen 
Theilen der Schädelhöhle zeigen nur Hyperämie, Thromben sowie Eiter nicht 
nachweisbar. Die Windungen sind beiderseits stark angeschwollen, die Furchen 
dadurch ganz eng und klein geworden. Diese Veränderungen sind besonders 
am rechten Stirnlappen ausgeprägt. Ferner zeigt die erste Windung dieses 
Lappens grünliche Farbe. Nach vorsichtigem Abtrennen der mit der Hirn¬ 
substanz verwachsenen Dura sieht man, dass die Substanz der rechten Hemi¬ 
sphäre im Allgemeinen verdickt und von gelblichweisser Farbe ist. Diese ver¬ 
dickte Partie nimmt Gyros frontalis 1 und 2 und oberes Drittel des Gyrus cen¬ 
tralis ein. 

Bei Anlegen eines Horizontalschnittes in derllöhe des Einschusses quellen 
etwa 30 g Eiter hervor. Der Verfileib des Geschosses ist noch dunkel, die 
Eintrittsstelle befindet sich an der vorderen Fläche des Stirnlappens, von hier 
aus verläuft der Schusskanal nach hinten innen und vom Knie des Corpus 
callos. etwas links, weiterhin ist er nicht klar, er läuft ganz unregelmässig und 
die Hirasubstanz in seiner Umgebung ist etwas härter. 

Etwas lateral vom Einschuss befindet sich im rechten Stimlappen ein 
etwa hühnereigrosser Abscess, angefüllt mit dickem, gelbgrünlichem Eiter und 
umgeben von einer ziemlich harten Kapsel, die ihn von der Umgebung scharf 
abgrenzen lässt. Ein zweiter kleinerer Abscess von Taubeneigrösse liegt im 
Gyrus centr. Auch dieser ist durch seine Kapsel von der Umgebung scharf 
abgegrenzt. Wie oben erwähnt, wurde das Geschoss im Schusskanal nicht 
gefunden, auch konnte man es in den Abscessen nicht nachweisen. Nach der 
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Durchleuchtung kam einFremdkörperscbatten innen vom unten von demAbscess 
im Stirnlappen in Betracht. Auf der Schnittfläche sieht man an dieser Stelle 
ein schwärzliches Kügelohen mit einigen anderen hier und da stecken ge¬ 
bliebenen Splittern. 

Seotionsdiagnose: Hirnabscess, Meningitis et Encephalitis. 

5. 24 jähriger Soldat. 22. 8. 04 perforirender Gewehrschuss von der 
Hinterhauptgegend links naoh dem Gesicht. Hirnabscess und Hirnblutung. 
Küster-Bergmann’sche Operation, 42 Tage nach derselben an Meningitis 
gestorben. Dauer 4 Monate. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss links unterhalb der Pro- 
tuberantia externa (Fig. 9). Ausschuss im linken äusseren Augenwinkel. 
Patient verlor die Besinnung, die jedoch nach einigen Stunden zurückkehrte. 
Es blieb Herabsetzung der Intelligenz, Blutausfluss aus dem linken äusseren 
Gehörgang, Herabsetzung der Hörfähigkeit links. In Folge einer Hämorrhagie 
in der linken Conjunctiva bulbi wurde dessen Aussenrotation gestört, Seh¬ 
vermögen links herabgesetzt. 

Am 11. 10. 04 in das Reservelazareth zu Tokyo aufgenommen. Es be¬ 
stand Abnahme des Gedächtnisses, Sprachstörung, Kopfschmerz besonders in 
der linken Sohläfen- und Hinterhauptgegend, allgemeine Ernährungsstörung, 
linksseitige Facialislähmung, Trübung des Bewusstseins. Ein- und Ausschuss 
waren verheilt, aus dem linken Ohre entleerte sich stinkender Eiter, imTrommel- 
fell ßndet sich ein Defect, die Hörfähigkeit ist fast vollkommen erloschen. Seh¬ 
fähigkeit links gänzlich unter Glaskörpertrübung gesohwunden. 

24. 10. 04 stieg die Temperatur bis auf 38,6°, die Pulsfrequenz ver¬ 
minderte sich nach und naoh auf 45 in der Minute. Patient wurde benommen, 
delirirte beständig. Sprache wurde undeutlich, Kopfschmerzen heftiger, Nacken¬ 
starre trat ein, daneben Schmerzen im Nacken und in den Gliedmaassen, Pa- 
tellarreflexo waren stark gesteigert. Stauungspapille. 

Durch Lumbalpunction wurden etwa 50 ccm Cerebrospinalflüssigkeit ent¬ 
leert, in der mikroskopisch keine specifischen Krankheitserreger constatirt 
werden konnten. Danach wurden die genannten Erscheinungen vorüber¬ 
gehend gebessert, kehrten aber nach einigen Tagen wieder in alter Stärke 
zurück. 

Am 29. 10. 04. Nach Aufmeisseln des Warzenfortsatzes gelangt man in 
die mittlere Schädelgrube und nach Abtrennen der Hirnhäute durch einen 
fast 4 cm tiefen Einstich mit einem sichelförmigen Messer an den Eiterherd. 
Nach Entleerung von etwa 25 g Eiter wird eine gefensterte Glasröhre eingelegt. 

Verlauf nach der Operation: Das Fieber fiel ab, Pulszahl nahm 
zu, Kopfschmerz und Nackenstarre besserten sioh, Sprache wurde deutlicher, 
Eiterabsonderung aus der Wunde verminderte sich allmählich unter Bildung 
festen Granulationsgewebes in der Abscesshöhle. So besserten sich die Krank¬ 
heitszeichen nach und nach. 

35 Tage nach der Operation bekam Patient plötzlich einen 20 Minuten 
langen Schüttelfrost, worauf die Temperatur bis 42 anstieg, der Puls auf 120 
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in der Minute. Die Kopfschmerzen wurden wieder heftiger, das Bewusstsein 
getrübt, Nackenstarre deutlich. Am 11. 12. 04 Coma, Tod. 

Sectionsbefund (24 Stunden nach dem Tode): Die Eintrittstelle des 
Gesohosses findet sich am äusseren Ende der linken unteren Naokenlinie. Die¬ 
selbe ist unter Callusbildung verheilt, ohne eine Fissur oder einen Defect 
hinterlassen zu haben. Dasselbe gilt für die Austrittstelle am Processus 
sphenofrontalis des Jochbeins. Die harte Hirnhaut ist im Allgemeinen byper- 
ämisch, Sinus sagittalis angefüllt mit dunkelrothem Blutcruor und Speok- 
gerinnsel. Piavenen ectatisch, stark byperämisch. Die Hirnwindungen sind im 
Allgemeinen angeschwollen und drängen sich eng aneinander, so dass die 
Furohen ganz seicht erschienen, jedoch sind nur die beiden Venae cerebn sup. 
entlang der Pfeilnaht ganz leicht verwachsen. 

Der linke Schläfenlappen erscheint am Boden der mittleren Schädelgrube 
(gerade an der Operationsstelle) verwachsen. Seine Herausnahme war des¬ 
wegen und wegen seiner weichen Beschaffenheit sehr schwierig und gelang 
nur dadurch, dass man den Lappen zusammen mit der barten Hirnhaut vor¬ 
sichtig herauszog. An der unteren Fläche desselben und am Circulus Willisii 
sieht man mässige Eiterinfiltration, ferner fibrinös-eitrige Infiltration bis zum 
verlängerten Mark und zur linken Kleinhirnbälfte sich ausdehnend. Nach Ab¬ 
schneiden der Falx cerebelli wird eitrige Infiltration der linken Kleinhim- 
hemisphäre constatirt, ferner dass dieselbe erweicht und mit der hintereD 
Schädelgrube verwachsen ist, während die rechte nichts Abnormes zeigt. Bei 
genauer Betrachtung kommt in der Mitte der mittleren Schädelgrube ein 
sagittal verlaufender Knochendefect (Fig. 9b) von der Grösse eines kleinen 
Fingers zu Tage, welcher zum Theil den grossen Keilbeinflügel betrifft und 
dessen Wundfläche stark byperämisch erscheint. Dieser Defect ist der durch 
das Geschoss hervorgerufene Schussoanal. Die vordere Hälfte desselben er¬ 
scheint sulzig und gesohwürig und geht bis einen Querfinger breit nach hinten 
von der Fissura orbitalis superior. 

Das hintere Ende des Schussoanals erreicht die Pyramidenbasis des 
Schläfenbeins und afficirt sogar zum Theil den Sinus petrosus. In der linken 
hinteren Schädelgrube findet sich eine kleinfingergrosse, durch das Geschoss 
verursachte Vertiefung, deren Grund ebenfalls hyperämisoh ist. An der vor¬ 
deren oberen Seite der Pyramidenbasis ist eine daumenkuppengrosse Wundböhle 
vorhanden. Diese entspricht der Operationsslelle. 

An der unteren Fläche des vorderen Theiles des linken Schläfenlappens 
ist die Hirnsubstanz dem Schusscanal entsprechend vorgewölbt und zeigt 
Fiuctuation, die sich über den ganzen Lappen ausdehnt. Ferner sieht man 
an dor unteren Fläche der linken Kleinhirnhälfte einen längsverlaufenden, 
furchenartigen Eindruck, der dem Schussoanal im Knochen entspricht. Die 
Consistenz dieses Theiles ist weicher. 

Wie oben erwähnt, sind die erkrankten Theile des Schläfenlappens mit der 
Dura mater verwachsen. Das hintere Ende des Schusscanals in ihm reicht bis 
an den vorderen Rand des Kleinhirns und in dem dem vorderen äusseren Rande 
des Kleinhirns gegenüberliegenden Theile befindet sich eine fingerkuppen- 
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grosse, durch die Operation entstandene Wundhöhle, welche der an der 
Pyramidenbasis befindlichen Operationswunde entspricht. Durch diese Wund¬ 
höhle dringt die Sonde 5 cm weit in die Hirnsubstanz. Die Umgebung der 
Operationshöhle ist mit der Dura verwachsen und lässt sich nur schwer davon 
trennen. 

Nach Härten in Müller’scher Flüssigkeit wird ein horizontaler Schnitt 
in Höhe der Fossa Sylvii angelegt. Auf der Schnittfläche (Fig. 9c) erscheint 
ein wallnussgrosser, würfelförmiger Blutungsherd, welcher sich an der hinteren 
Hälfte des hinteren Schenkels, der linken inneren Kapsel, im linken Thalamus 
opticus und vorderen Ende des Kleinhirns verbreitet. 

Der centrale Theil dieses Herdes zeigt eine unregelmässige Gestalt, grau- 
röthliche Farbe, während die Umgebung derselben mit dunkelrothem Blut¬ 
gerinnsel gefüllt ist, so dass sich der Herd von der Hirnsubstanz scharf ab¬ 
hebt. (Keine Veränderung im rechten Thalamus opticus.) Das v orderhorn 
des rechten Seitenventrikels ist mit grauröthlicher dicker Eitermasse angefüllt, 
während das Hinterborn gelblichen coagulirten Eiter enthält. Im Hinterborn 
links finden sich dunkelrothe Blutgerinnsel. 

Im linken Schläfenlappen ist ein gänseeigrosser Abscess, der coagulirte 
Eitermassen enthält und mit der Operationswunde communicirt. Im dritten 
Ventrikel kommen gelblichrothe Blutgerinnsel zum Vorschein. 

Pia an der Basis eitrig infiltrirt, sonst keine Entzündungszeichen. 

Sectionsdiagnose: Gehirnabscess, Hirnblutung, eitrige Meningitis. 

6. 26jähriger Soldat. Am 30. 8. 04 perforirender Gewehrschuss am 
Scheitel rechts, Spätabscess im rechten Schläfenlappen und eitrige Meningitis, 
12 Tage nach der Trepanation gestorben. Dauer 1 .Jahr 6 Monate. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss 2 cm rechts von der Pfeil¬ 
naht oberhalb des Tuber parietale, Ausschuss 8 cm nach unten lateral vom 
Einschuss nahe der Lambdanaht (Fig. 10). Der Mann stürzte sofort bewusstlos 
zusammen, kam 24 Stunden danach wieder zu sich, es blieb aber leichte moto¬ 
rische Lähmung in den linken Gliedmaassen, sensible Störung (Hyperästhesie) 
bestehen, das Sehvermögen war stark beeinträchtigt. 

Am 27. 11. 04 in das Reservelazareth Tokyo aufgenommen. Frühere 
Erscheinungen fast spurlos verschwunden, Psyche ungestört. Es blieben nur 
leichte Kopfschmerzen, etwas herabgesetztes Sehvermögen mit eingeengtem Ge¬ 
sichtsfeld. Nennenswerthe ophthalmoskopische Veränderungen lagen nicht vor, 
nur am inneren Rande der linken Papille ein halbmondförmiger weisser Fleck. 
Auch diese Krankheitszeichen verloren sich nach 1—2 Monaten und der Mann 
fühlte sich ein Jahr lang ganz gesund, obwohl geringe Mengen Eiter dauernd 
aus einer Fistel am Einschuss heraussickerten. 

Anfang März 1906 klagte der Mann ab und zu über Kopfschmerzen, 
fühlte sich deprimirt, die Temperatur stieg an, während die Pulsfrequenz 
herabging, Nackenschmerzen und Starre eintraten. Das Bewusstsein wurde 
getrübt. Binnen weniger Tage verschlimmerte sich der Zustand sehr rasch, 
es traten sehr heftige Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen, hohes Fieber, 
monotone Sprache ein. 
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Am 16. 3. 06 Trepanation: Von einem kleinfingergrossen Defeot am 
Scheitel ans Erweiterung der Knoohenbrücke. Nach Blosslegen der Hirn- 
Substanz wird mit einer Spritze an unteren Stellen eingestochen, ohne dass 
man auf den Eiterherd kommt. Am nächsten Tage erreicht man durch einen 
3 cm tiefen Einstich mit einem spitzen Messer denselben und entloert 20 g 
Eiter, worauf eine gefensterte Glasröhre in die Abscesshöhle eingelegt wird. 

Während der ersten Tage nach der Operation schwankt die Temperatur 
zwischen 37 und 37,5, stieg dann aber am 5. Tage weiter an, während die Puls¬ 
zahl bis 60 herunterging und sich Lähmung der linksseitigen Gliedmaassen, 
schliesslich linksseitige Hemiplegie herausbildete, Kopfschmerzen und Nacken- 
starre, die vorübergehend gebessert waren, werden mit dem Temperaturaufstieg 
wieder heftiger. Trotz wiederholter Untersuchung konnte Stauungspapille 
nicht nachgewiesen werden, nur seröse Hyperämie des Hintergrundes. Ferner 
kamen nicht zur Erscheinung Schmerzen der Gliedmaassen auf Druck, Sprach¬ 
störung und Erbrechen. Am 27. 3. 06 trat der Tod ein. 

Sectionsbefund (42 Stunden nach dem Tode): Pia an der Basis mit 
eitrigen fibrinösen Massen bedeckt, welche sich bis über Medulla obl., Pons, 
Fossa Sylvii, Chiasma opticum, Umgebung des Bulbus olfactorius, untere und 
seitliche Fläche des Kleinhirns ausdehnen (eitrige Meningitis). Die Gefässe an 
der Hirnbasis, gleichfalls davon bedeckt, lassen sich in ihrem Verlauf nicht 
deutlich erkennen. 

Auf einem horizontalen Durchschnitt durch die oberen Hemisphären 
mehrere Blutpnnkte an den Wandungen der Venensinus, die halbgeronnenes 
dunkelrothes Blut enthalten. 

Venen an der Pia erweitert und byperämisch. In der Nähe des Occipital- 
lappens findet sich im hinteren Theile des rechten Scheitellappens ein hühnerei¬ 
grosser, längsovaler Abscess mit fibrinöser Kapsel. Letztere ist nur mangelhaft 
entwickelt, dünn und weich und behält daher nach Entleerung des Eiters ihre 
Form nicht bei (Fig. 10, B). Die Hirnsubstanz in der Umgebung stellenweise 
hyperämisch, zeigt mehrere zerstreute Blutungsherde. Wahrscheinlich commu- 
nicirte der Abscess mit dem rechten Seitenventrikel, wenn sich dies auoh 
makroskopisch nicht nachweisen lässt. In den Seitenventrikeln und im dritten 
Ventrikel kein Tropfen Eiter, doch sind die Gefässe der Wandungen hyper¬ 
ämisch und die in ihnen befindliche Cerebrospinalflüssigkeit leicht getrübt. 

In der Nähe des Abscesses kommt ein 3 cm im Durchmesser haltender 
entzündlicher Herd zu Tage. Chorioidealplexus in den Seiten Ventrikeln sehr 
byperämisch, aber nicht vereitert. 

Sectionsdiagnose: Hirnabscess und eitrige Meningitis. 

7 . 28jähriger Soldat. Am 26. 8. 04 perforirender Gewehrschuss von der 
Stirngegend nach dem rechten Scheitellappen. Multiloculärer Spätabscess und 
eitrige Meningitis. Trepanation, 17 Tage danach Tod. Dauer 111 Tage. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss fast in der Mitte des Stirn¬ 
beins. Ausschuss oberhalb der Schläfennaht im rechten Scheitelbein (Fig. 11). 
Patient stürzte sofort zu Boden, kam nach 2 Stunden wieder zu sich, jedoch 
blieb Störung des Bewusstseins, der Sprache, Schwindelgefühl und Kopf- 
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schmerz. Bald stieg die Temperatur, der Puls wurde frequenter, stinkender 
Eiter floss beständig aus der Wunde. Nach einmonatigem Verlauf erweiterte 
man die Wunde und beförderte mehrere Knochensplitter heraus. 

Am 7. 11. 04 wurde er in das Reservelazareth Tokyo aufgenommen. Es 
bestehen drei schmutzige, granulirende Wunden am rechten Scheitelbein. Zu¬ 
weilen war die mittlere die grösste und entleerte von selbst stinkenden Eiter. 
Die umgebende Hirnsubstanz war geschwollen, zeigte Hirnpulsation ange¬ 
deutet. Es bestand Sprachstörung (Dysarthrie). Der Gesichtsausdruck war 
apathisch. Patient klagte über Kopfschmerz. .Seit dem 24. 11. stieg dio 
Temperatur wieder an, die Kopfschmerzen wurden heftiger, die Umgebung der 
Wunden war deutlich geschwollen und schmerzhaft, die Trübung des Bewusst¬ 
seins nahm zu. 

Am 28. 11. 04 Trepanation: Nach Abmeisseln von Knoohensubstanz 
an den beiden unregelmässigen Knoohendefeoten des rechten Soheitelbeins 
constatirte man Zerstörung der Dura und Blossliegen der Hirnsubstanz. Der 
übrige Theil der Dura ist sehr schmutzig und verdiokt. Durch Einschnitt an 
der Stolle, wo Dura und Hirn zerstört waren, förderte man etwa 30 g einer 
stinkenden Flüssigkeit, in der Eiter und Cerebrospinalflüssigkeit gemischt sind, 
zu Tage. In die Höhle wurde eine gefensterte Glasröhre eingelegt. 

Verlauf nach der Operation: Die Temperatur war bis 37,3 herabge¬ 
setzt, Bewusstsein klarer als vor der Operation. Kopfschmerz und die übrigen 
Erscheinungen deutlich geringer, jedoch trat am 5. Tage nach der Operation 
plötzlich Coma und Ohnmacht ein. Pat. erholte sich allerdings 20 Minuten 
darauf, jedoch erfolgten 6 weitere Anfälle mit 1—2stündigen Zwischenräumen. 
Hierdurch verschlimmerte sich das Befinden rasch, es trat wieder Bewusstseins¬ 
trübung, Nackenstarre, Sprachstörung, Schmerzen im Nacken bei Druck ein. 
Gleichzeitig stieg die Temperatur bis 39,8 an, der Puls etwa 150 in der 
Minute, die Kopfschmerzen wurden sehr heftig. Ophthalmoskopisch konnte 
Stauungspapille nicht festgestellt werden, nur hyperämische Venen. Die Con- 
junctiva bulbi erschien ikterisch. Der faulige Eiter staute sich und liess sich 
nicht leicht aus der Wunde herausbefördern, zuweilen gelang dies durch Lage¬ 
wechsel. (Bei der Obduction wiesen wir nach, dass dies durch den multilocu- 
lären Abscess bedingt war.) Unter diesen Umständen schritt man zu einer 
2. Operation 7 Tage nach der ersten: Nach wiederholten Incisionen wurden 
zwei gefensterte Glasröhren in den Abscess eingelegt und dadurch ein Weg 
für den Eiterabfluss geschaffen. Hierdurch wurden die Erscheinungen vorüber¬ 
gehend deutlich gebessert, traten aber bald wieder hervor. Es stellte sich 
Kachexie ein und am 14. 12. der Tod. 

Sectionsbefund (25 Stunden nach dem Tode): In der rechten Schlafen- 
Scheitelgegend grosse Operationswunde: Ausgedehnter Knochendefect von un¬ 
regelmässiger Gestalt, dessen oberer Rand die Pfeilnaht, das untere Ende die 
Pars squamosa ossis temporis erreicht. Ausserdem findet sich noch eine grosse 
Schusswunde, die sich vom Knochendefect aus etwas über das rechte Scheitel¬ 
bein hin erstreckt. 

Aus dem horizontalen Durchschnitt kommt dicht unterhalb der Wunde 
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ein hühnereigrosser, mit der Wände communicirender Abscess za Tage, der 
durch mehrere Scheidewände (multiloculär) getheilt ist, während ihn von 
der Umgebung keine nachweisbare Wandang abgrenzt (Fig. 11, B). Dieser 
Abscess perforirt in der Nähe des Vorderhorns in den rechten Seitenventrikel, 
der in Folge dessen eine gewisse Menge Eiter enthält. Besonders im Hinter¬ 
horn zeigte sich solcher von gelbgrünlicher Farbe, der auch den Plex. chor. 
infiltrirt und dem Unterhorn entlang zarHirnbasis dringt. Diese ist, abgesehen 
von Stirn- und Schläfenlappen, von dickem gelblicbgrünen fibrinösen Eiter be¬ 
deckt. Hirnventrikel anämisch, besonders an der verdickten Stelle gleich- 
massige Härte und Elastizität. Ferner sieht man eitrige Infiltration von gelb¬ 
grünlicher Farbe an der Fossa Sylvii. 

Sectionsdiagnose: Multiloculärer Hirnabscess und eitrige Meningitis. 

8. 29jähriger Soldat. Am 9.3.05 blind endender Gewehrsohuss am linken 
Schläfenbein (Fig. 12), Spätabscess und eitrige Meningitis, Trepanation, zwölf 
Tage danach Tod. Verlauf fast 7 Monate. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss dicht oberhalb und hinten 
vom linken Helix, von der Grösse der Zeigefingerkuppe. Geschoss bleibt 5 cm 
rückwärts davon unter der Haut stecken (Tangentialschuss). Pat. fiel bewusst¬ 
los zu Boden. Api nächsten Tage wurde durch Einschnitt von der Wunde aus 
das Geschoss und einige Knochensplitter entfernt und dabei festgestellt, dass 
die Hirnsubstanz an der betreffenden Stelle verletzt war und Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit herausquoll. 

Am 3. Tage erwachte Pat. aus seiner Bewusstlosigkeit, doch blieb das 
Sensorium etwas getrübt und bestand Aphasie. Dieser Zustand besserte sich 
im Laufe der Zeit. 

Am 13. 4. 05 wurde er in das Reservelazareth zu Tokyo aufgenommen: 
Er hatte an der linken Parieto-occipital-Gegond eine sagittal verlaufende un¬ 
regelmässige, etwa 6 cm lange Narbe mit einer kleinen Fistel in der Mitte, aus 
der dünner Eiter in geringer Menge heraussickerte. Sensibilität und Motilität 
waren an allen Gliedmassen normal, Sprache ungestört, Kniereflexe beiderseits 
erloschen, ab und zu Kopfschmerz, Schwindel, Gedächtniss und Vorstellungs¬ 
vermögen sehr herabgesetzt. 

Seit Anfang September (etwa 6 Monate nach der Verwundung) stieg die 
Temperatur an, der Kopfschmerz wurde heftiger. Pat. wurde niedergeschlagen, 
die Pulsfrequenz ging mehr und mehr zurück, schliesslich auf 44 Schläge in 
der Minute. Am Augenhintergrunde keine Veränderungen, keine Nackenstarre. 

Durch Lumbalpunktion wurden etwa 70 ccm klare gelbliche Cerebro- 
spinalflüssigkoit entleert. Die bakteriologische Untersuchung derselben ergiebt 
keine pathogenen Mikroorganismen ausser Staphylococcus aureus. Die Flüssig¬ 
keit reagirte alkalisch und die Analyse wies feste Bestandtheile 1,099, Asche 
0,89, Kochsalz 0,607 pCt. und eine Spur Zucker nach. 

Danach besserte sich der Zustand, doch trat am 26. 9. plötzlich mani- 
akalische Erregtheit ein. Der Anfall ging zwar nach 6 Stunden vorüber, 
wiederholte sich aber nach 5 Tagen in gleicher Weise. Nach diesen beiden 
Anfällen nahmen die Krankheitszeichen wieder rasch zu. Trübung des Be- 
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Am 1. 10. 05 Trepanation: Einschnitt entsprechend dem Fistelgang, 
Resection eines Stückes des Scheitelbeins nm den Defect, der gerade den 
hinteren unteren Winkel desselben betraf. Dura dunkelviolett, hyperämisch, 
verdiokt, theilweise zerstört, mit dem Scheitelbein verwachsen. Es war Hirn¬ 
pulsation angedeutet an dieser Stelle. Durch einen 3 cm tiefen Einschnitt in 
diese Partie erreichte man die Abscesshöhle und entleerte etwa 15 ccm Eiter, 
worauf eine gefensterte Glasröhre eingelegt wurdo. 

Die Incisionsstelle betraf fast die Mitte zwischen oberer und mittlerer 
Schläfenwindung und es scheint, dass der Abscess im Schläfenlappen ent¬ 
standen ist, etwa von der Grösse eines Hühnereies und von der Umgebung 
vollkommen abgegrenzt ist. 

Verlauf nach der Operation: Temperatur sank, Pulsfrequenz ver¬ 
mehrte sich, Bewusstsein wurde klarer, Kopfschmerz deutlich geringer. So 
besserten sich die Erscheinungen nllmählioh, während beständig Eiter aus der 
Wunde abfloss. 

Am 6. Tage nach der Operation trat plötzlich Schüttelfrost ein, die 
Temperatur stieg rasch an bis 40, was bis zum Tode anhielt, Puls stieg auf 
125 in der Minute. Es entstand Herpes labialis, der sich allmählich ausbreitete. 
Nackenstarre wurde ausgesprochen, während die Extremitäten frei von moto¬ 
rischen und sensiblen Störungen blieben. Das Sensorium getrübt. 

Naoh einigen Tagen trat Coma ein und am 12. 10. der Tod. 

Sectionsbefund (29 Stunden nach dem Tode): Selbst die feineren Gc- 
fässe an der Dura und an beiden Hemisphären hyperämisch. Pacchionische 
Granulationen gruppenweise entwickelt. Längsfurche enthält massige Menge 
flüssiges Blut. Innenfläche der Dura an der linken Hemisphäre stellenweise 
mit blutig gefärbten fibrinösen Massen bedeckt. Die Piagefässe derselben Hemi¬ 
sphäre mässig hyperämisoh. An der Innenfläche der Dura der rechten Hemi¬ 
sphäre bemerkt man nichts Abnormes. Pia am Chiasma opticum mehr oder 
minder verdickt, aber nicht mit Eiter bedeckt, an den beiden Sylvischen Furchen 
unverändert. 

Die ventrale Fläche des Kleinhirns mit gallertig fibrinös-eiterigen Massen 
bedeckt, Brücke und verlängertes Mark fast ganz in solche eingeschlossen. 
In Folge dessen lassen sich die Gefässe an den betreffenden Theilen in ihrem 
Verlauf nicht deutlioh naohweisen. Piagefässe am Kleinhirn sind strotzend 
gefüllt. Dura am Sinus centralis der linken Hemisphäre gleichfalls von fibri¬ 
nösen Membranen bedeckt. 

Auf horizontalem Durchschnitt am oberen und unteren Ende der er¬ 
krankten Partie constatirt man, dass der Inhalt des rechten Ventrikels relativ 
durchscheinend und nicht reichlich ist, während die Venen an der Wand des¬ 
selben hyperämisch erscheinen. Der linke Ventrikel ist angefüllt mit reich¬ 
lichem concentrirten gelblichen Eiter, an den Wandungen hochgradige Hyper¬ 
ämie und verschieden grosse subseröse Blutungen. Der 4. Ventrikel gleicht 
dem linken Seitenventrikel. Der Krankheitsherd findet sich wesentlich im 
linken Schläfenlappen. Seine Grösse beträgt etwa die eines Hühnereies. Gestalt 
ist unregelmässig. In der Umgebung mehrere kleine Abscesse. Auch zeigt die 
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Hirnsabstanz hier hochgradige Hyperämie und zahllose kleine intraparenchy¬ 
matöse Blutungen. (Pig. 12 b). 

Nach diesem Befund scheint der Gang der pathologischen Veränderungen 
der folgende gewesen zu sein: 1. Primärer Herd, 2. linker Seitenventrikel, 
3. dritter Ventrikel, 4. Aquaeductus fossae Sylvii, 5. vierter Ventrikel, 6. untere 
Fläche des Kleinhirns, Umgebung der Brücke und verlängertes Mark, 
7. Rückenmark. 

Sectionsdiagnose: Hirnabscess und eiterige Meningitis. 

9 . 30jäbriger Soldat. Am 22. 9. 04 perforirender Gewehrschuss am linken 
Seitenwandbein (mit Knochenbruch) und perforirender Schuss der Brust rechts, 
Hirnabscess, eiterige Infiltration, dann Gehirnerweichung. Trepanation, 27 Tago 
danach gestorben. Dauer & Monat. 

Wunde und früherer Verlauf: Einschuss oberhalb des linken Tuber 
parietale, Ausschuss nach rechts schräg hinten davon an der Pfeilnaht (Fig. 13). 
Pat. stürzte bewusstlos zusammen, nach 6 Stunden kam er wieder zu sich, 
doch blieb sensible und motorische Lähmung der rechten Gliedmaassen, Kopf¬ 
schmerz, Schwindel und Erbrechen, Incontinentia alvi et urinae. (Die Zeichen 
des Brustschusses werden bei Seite gelassen.) 

Ara 6. 11. 04 in das Reservelazareth Tokyo eingeliefert: Es bestand eine 
unreine granulirende Wundo am Scheitel links, aus welcher sich reichlich 
stinkender Eiter entleerte. Umgebung ödematös geschwollen, motorische und 
sensible Lähmung der rechten Gliedmaassen, gesteigerter Patellarreflex, leichter 
Kopfschmerz, ab und zu Schwindel, doch keine Bewusstseins- und Sprach¬ 
störung. 

3 Monate lang nach der Aufnahme blieb der Zustand fast derselbe. Ende 
Februar aber stieg die Temperatur plötzlich an bis 38, der Kopfschmerz wurde 
heftiger, die Sprache gestört, das Bewusstsein etwas getrübt. 

Am 2. 3. 05 wurde Pat. plötzlich von einem Krampf, besonders des 
Gesichts und rechten Armes ergriffen. Trotzdem dieser Anfall nach 20 Minuten 
sistirte, trat er doch 1—2 Stunden später wieder auf und wiederholte sich dann 
während 3 Tage hintereinander mit mehr oder minder gleichen Intervallen. 
Seitdem verschlimmerte sich der Zustand rasch, häufiger Erbrechen (2 Wochen 
lang 7—10 Mal täglich), intensive andauernde Kopfschmerzen, rechtsseitige 
Facialislähmung und Sprachstörung traten auf. 

Trepanation: 11. 3. An dem durch das Geschoss verletzten Theile 
des Scheitelbeins nahm man durch Resection mehrere Knochensplitter heraus, 
meisselte die Knochenvorsprünge fort und stach mit einem spitzen Messer an 
mehreren Stellen 3 cm tief ein, konnte aber den Abscess nicht erreichen. Am 
3. Tage nach der Operation entleerten sich jedoch etwa 40 ccm Eiter aus der 
Wunde, man vergrösserte nun dieselbe, die immer noch ziemlich klein war und 
führte ein gefenstertes Glasrohr ein. 

Verlauf nach der Operation: Das Fieber fiel ab und stieg erst direct 
vor dem Tode auf 40,6, die Kopfschmerzen besserten sich, das Erbrechen hörte 
allmählich auf, die Sprache wurde bedeutend klarer und auch die sonstigen Er¬ 
scheinungen besserten sich deutlich. 

34* 
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14 Tage nach der Operation abermals heftiger Krampfanfall, der sich 
3 Tage lang, täglich 4—5 Mal wiederholte. Hierdurch exacerbirten die Krank¬ 
heitserscheinungen schnell, statt Nackenstarre traten Nackenschmerzen bei 
Drnck ein, auch das Bewusstsein war nicht stark afficirt, nur kurz vor dem 
Tode wurde der Mann etwas benommen. 

Wenn auch der ophthalmoskopische Befund kein besonders kenn¬ 
zeichnender war, so trat doch dem Fortschreiten der übrigen Krankheitszoichen 
entsprechend Sehnervenentzündung auf, die jedoch nach der Operation wieder 
schwand. 

Unter Aphasie und rechtsseitiger Hemiplegie ging der Kranke schliesslich 
am 1. 4. 05 zu Grunde. 

Sectionsbefund (32 Stunden naoh dem Tode): Auf einem horizontalen 
Durchschnitt zeigte sich, dass ein Theil des linken Kerns und die weisse Sub¬ 
stanz in der linken Hemisphäre abscedirt, erweicht und deutlich geschwollen 
sind, so dass die rechte Hemisphäre hier stark zur Seite gedrängt erscheint 
und die Grenzlinie beider Hemisphären sich dadurch bogenförmig gestaltete. 

Die übrigen Parthien sind im Allgemeinen hyperämiscb, Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit etwas blutig tingirt, aber nicht eitrig, auch sonst keine entzünd¬ 
lichen Erscheinungen. 

An der der Lamina cribrosa entsprechenden Stelle des Sinus frontalis 
bestand eine leichte Verwachsung. Die Hirnsubstanz befand sich hier in 
chronischer Erweichung. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit im linken Seitenventrikel ist getrübt, aber 
nicht eitrig, der Ventrikel selbst ist erweitert, die Wandung stark hyper- 
ämisch. 

Am hinteren Theil des linken Linsenkerns findet sich ein grosser ab- 
scedirender Herd, welcher auf Druck gelblichgrünen Eiter entleert. Das 
Claustrum ist undeutlich, ein Theil des Operculum erweicht. Auf dem 
Durchschnitt erscheint dieser Innenraum ganz unregelmässig gestaltet, theils 
erweicht, theils mehr oder minder verhärtet, man sieht zwischen weicheren 
Partien balkenartige Erhöhung. Die Form dieses Abscesses ist sehr un¬ 
regelmässig, die Grösse etwa die eines Hühnereies. Das Gewebe in der 
Umgebung ist im Allgemeinen sehr weich und von eitriger Infiltration durch¬ 
setzt (Fig. 13 b). 

Sectionsdiagnose: Hirnabscess und eitrige Infiltration. 

Zum Schluss möchten wir nicht verfehlen, den Herren Prof. 
Dr. M. Miura, Marine-Oberstabsarzt Dr. Matthiolius und Stabs¬ 
arzt Dr. H. Tokuoka für ihre freundliche Mitarbeit besten Dank 
auszusprechen und Dr. Mimura für die Anfertigung der Abbil¬ 
dungen. 
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(Aus der chirurg. Abtheilung des Krankenhauses Bethanien 
zu Berlin. — Dirig. Arzt: Prof. Dr. Martens.) 

Zur Statistik und Klinik der Diphtherie 
im Krankenhause Bethanien zu Berlin. 

(1903 bis Juni 1908.) 

Ein Beitrag zur Serumtherapie. 

Von 

Dr. Eugen Schultze, 

Assistenzarzt 

(Mit 3 Curven.) 

In den letzten Jahren wurde von der Serumtherapie der 
Diphtherie nicht viel gesprochen, sicher wohl deshalb, weil das Heil¬ 
serum sich die Welt erobert hat und nur noch wenige Acrzte sieh 
als Gegner desselben bekennen. Nach den grossen Debatten in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft im November und Dezember 
1894 und der ihnen vorausgegangenen und sich daran anschliessen¬ 
den Flut von statistischen und casuistischen Arbeiten für und 
wider das Heilserum, über seine Schädlichkeit und Unschädlichkeit 1 ), 

') Es seien nur einige Namen genannt: Ileubner (Deutsche med. 
Wochcnschr. 1894. No. 36), Körte, Katz (Berl. klin. Woehenschr. 1894. 
No. 46 u. 29), WassermanD (Deutsche med. Woehenschr. 1894. No. 16), 
Ehrlich u. Kossel (ibid. No. 43 u. 51 und «Behandlung der Diphtherie mit 
Behring’s Heilserum“, Karger, Berlin. 1895), Roux-Martin und Chaillon 
(Annales de l’institut Pasteur. VIII. No. 9), Wernicke (Archiv f. Hygiene. 
Bd. 18), Kossel (Zeitschr. f. Hygiene u. Infectionskrankheiten. Bd. 17), Got- 
stein und Schleich: „Immunität, Infectionstheorie und Diphtherie-Serum“, 
2. Auf!., Berlin, Springer, 1894. Ferner können dazu verglichen werden die 
Arbeiten aus der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie von Urban, Bd. 31, 1890. 
S. 151; Tietze, Bd. 32, S. 442; Bd. 33, 1892, S. 521 von Habs: Fischer, 
Bd. 39, 1894. S. 233; Ambrosius, Bd. 40, 1895, S. 437 u. a. m. 
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hörte man, abgesehen von gelegentlichen statistischen Aufsätzen x > 
und Vorschlägen, die die Diagnostik und Therapie fördern sollten 1 2 ), 
wenig von der Diphtherie. Erst Ende 1907 und am Anfang dieses 
Jahres gab ein gehäuftes Auftreten von Diphtherie Lenhoff Ver¬ 
anlassung, am 13. 2. 08 in einer Sitzung der Gesellschaft für so¬ 
ciale Medicin auf Grund amtlichen statistischen Materials den 
Werth der Serumtherapie wieder einmal zu besprechen und an¬ 
zuerkennen, dass sie seit ihrer Einführung den Erwartungen ent¬ 
sprochen hat, indem die Mortalität seitdem gleichmässig niedrig 
geblieben ist. Als diese Arbeit beinahe abgeschlossen war, hielt 
ßaginsky am 17. 6. 08 in der Berliner medicinischen Gesellschaft 
einen Vortrag 3 ) über die Wirkung des Serums in der letzten 
„Epidemie“ und mit ihm sprachen sich in der Discussion Eckert 
aus der Ileubner’schen Kinderklinik, Martens (Bethanien), 
Feilchenfeld, Braun (Friedrichshain), Bruck, Neumann in 
gleichem Sinne günstig für das Serum aus. 

Neben dem Wunsche, unser Material zu verwerthen und vor¬ 
handene Arbeiten aus Bethanien fortzuführen, gab uns Veranlassung, 
wieder einmal eine Diphteriestatistik aufzustellen, die immer wieder 
zu machende Erfahrung, dass sowohl Publikum wie auch manche 
Collegen der Serumtherapie nicht das Vertrauen entgegenbringen, 
das sie verdient 4 ). So erklärte uns noch kürzlich ein vielbeschäftigter 
College, der uns ein moribundes Diphtheriekind ungespritzt einlieferte: 
er spritze principiell nicht, weil er an das Heilserum nicht glaube. 

Ueber die Diphtheriebewegung im Krankenhause Bethanien cr- 

1 ) Vgl. z. B. Slawyk: „Beiträge zur Scrumbehandlung der Diphtherie“ 
(Therapie der Gegenwart, Dec. 1899). 

2 ) Z. B. Schmieden: ^Ucber das erschwerte Decanülement“ (Münchener 
med. Wochcnschr. 1906, No. 57>, Emmerich: „Die Pyocyanase als Pro- 
phylacticum und Heilmittel bei bestimmten lnfectionskrankheiten (ibid. 1907. 
S. 2217), Schick: „Cutanreaction bei Impfung mit Diphtherietoxin" (ibid. 
1908. S. 504), Stumpf: „Ueber Bolusbehandlung bei Diphtherie (ibid. 1908. 
S. 1181). 

3 ) Inzwischen erschienen in der Berl. klin. Wochenschrift, 1908, No. 27 
u. 28: „Die jüngste Diphtherieepidemie und die Serumtherapie.“ 

4 ) Als Gegensatz dazu kann ich berichten, dass uns im Juli d. J. ein 
College unserer Gegend 7 Kinder im Alter von P/j—11 Jahren zu gleicher 
Zeit zur Beobachtung zuschickte, und zwar alle mit Serum gespritzt. Bei 
3 Kindern stellten wir Diphtherie fest, die übrigen wurden isolirt und nach 
genügender Beobachtung wieder nach Hause geschickt. Der Vater, ein Werk¬ 
meister, zeigte sich über das Heilserum gut orientirt und betonte mit gewissem 
Stolz, dass er die eigentliche Veranlassung gewesen sei, dass der Arzt die 
Kinder noch vor dem Eintritt ins Hospital immunisirte. 
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schienen zwei Arbeiten: die eine von Settegast 1 ) berichtet über die 
Jahre 1861—1876, die andere von Hagen und Rose 2 ) über die 
Jahre 1882/93. Diese letzte Arbeit werden wir des Oefteren zum 
Vergleich heranziehen. Wenn auch von vornherein zugegeben wird, 
dass sich seitdem (namentlich handelt es sich hier um die Zeit 
bis zur Mitte der achtziger Jahre), manches geändert hat, indem 
z. B. 1884 auf der Höhe der Epidemie aus Platzmangel nur solche 
Kranke aufgenommen werden konnten, bei denen die Tracheotomie 
in sicherer Aussicht stand, Verhältnisse, die jetzt natürlich schon 
lange nicht mehr Vorkommen, so waren das doch nur gewisse 
Jahreszeiten, die Baracke war im Sommer und in späteren Jahren 
auch stets mit vielen leichteren Fällen belegt. 

Vorliegende Mittheilung giebt eine lebersicht über die Diph¬ 
theriebewegung in Bethanien vom 1. Januar 1903 bis zum 30. Juni 
1908. Zur Fortführung der oben citirten Arbeit von Hagen und 
Rose beginne ich mit einer kurzen Zusammenstellung der Morbi- 
ditäts- und Mortalitätsverhältnisse in den Jahren 1894—1902. 

Die Jahre 1882—1893 (cf. Ilagcn-Rose) hatten eine llöehst- 
gesammtmortalität aller Diphtheriekranken von 58,4 pCt. als Maxi¬ 
mum in dem schweren Epidemiejahre 1884, von 43.3 pCt. als 
Minimum im Jahre 1891 (vergl. Tabelle I. S. 364). Von den 
Tracheotornirten starben in den 12 Jahren im Gesammtdurehschnitt 
71,2 pCt., im Maximum je 74,3 pCt. in den Jahren 1889 u. 1893, 
im Minimum 63,5 pCt. im Jahre 1891. 

Ueber die Zeit von 1894—1902 gebe ich, aus den Jahres¬ 
berichten der Anstalt zusammengestellt, die folgende tabellarische 
Uebersicht I. Dazu einige Worte: 

Die Behandlung der Diphtheriekranken fand und findet noch 
jetzt in der nämlichen Baracke statt, deren Einrichtung Rose auf 
S. 338 u. folg, der mehrfach erwähnten Arbeit eingehend be¬ 
schrieben hat. Auch die Verwendung und Ausstattung der ein¬ 
zelnen Räume blieb dieselbe mit der Ausnahme, dass der dem 
Operationszimmer gegenüberliegende Raum vom Jahre 1899 an 
nicht mehr mit Masern- und Scharlachkranken, die an „Croup“ 

*) Dieses Archiv, Bd. 22, S. 875: „Bericht aus der chirurgischen Station 
im Krankenhaus Bethanien zu Berlin, umfassend die Jahre 1873/1876" (über 
die Angabe des Titels hinaus berichtet die Arbeit vom Jahre 1861 an). 

2 ) „Die ersten 12 Jahre der Diphtheriebarackc in Berlin“ in der Zeitschr. 
f. Chirurgie, Bd. 39, 1894. 
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Tabelle I. 



Gesammtaufnahmen 

Tracheotomirtc 



1 davon gestorben 

• davon gestorben 

1894 . . . 

286 

i 

| 43,36 pCt. 

133 

| 74,26 pCt. 

1895 . . . 

307 

1 41,04 „ 

109 

1 76,14 r 

1896 . . . 

192 

' 20,31 „ 

65 

41,53 „ 

1897 . . . 

181 

15,47 * 

51 

; 35,29 r 

1898 . . . 

225 

; 9.78 „ 

36 

25 

1899 . . . 

281 

19.21 „ 

80 

43,75 . 

1900 . . . 

195 

21.53 r 

63 

42,85 „ 

1901 . . . 

167 

! 17,36 „ 

50 

, 44 

1902 . . . 

99 

, 12,12 „ 

20 

1 30 


litten, belegt wurde zwecks Tracheotomie, sondern für Fälle mit 
zweifelhafter Rachenerkrankung, sei es Scharlachangina oder 
gewöhnlicher Angina, bereit gehalten wurde. Die Kranken mit 
Larynxstenoscnerscheinungen bei Scharlach und Masern kommen in 
die 1899 neu errichtete Isolierbaracke für Scharlach- und Masern¬ 
kranke. Wenn auch durch diese Maassnahme die ßelegungsziffer 
der Diphtheriebaracke etwas heruntergedrückt wurde 1 ), so hat sie 
auf die Mortalität augenscheinlich nur minimalen Einfluss: denn 
nach der Statistik der Jahre 1882—1893 beträgt die Mortalität 
bei 4475 Kranken einschliesslich der 417 Masern- und Scharlach¬ 
kranken 53,4 pCt.; rechnet man diese ab, so ändert sich die Zahl 
in 52,86 pCt., ist also nur um ein Geringes besser. 

Der ständige Rückgang der Belegungsziffer (1883: 599‘Kranke. 
1902: 99) ist, neben der Abnahme der Diphtherie überhaupt, zum 
Theil bedingt durch die Erbauung grosser städtischer Kranken¬ 
häuser. Während früher der Strom der Diphtheriekranken nach 
Bethanien ein derartiger war, dass cs zeitweilig nur möglich war, 
diejenigen Kranken aufzunehmen, bei denen die Tracheotomie in 
sicherer Aussicht stand 2 ), konnte Rose 1897 mittheilen, dass die 
Zahl der Aufnahmen gegenüber 1883 auf ein Drittel zurück¬ 
gegangen war. 

1 ) und zwar um 9,29 pCt. bei Zugrundelegen der durchschnittlichen Be¬ 
legungsziffer (374,25 Kranke) der Jahre 1882/1893. 

2 ) Mit Rücksicht auf die Thatsache, dass in den achtziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts, zur Zeit schwerster Epidemien, nur dio schlimmsten Falle 
aufgenommen werden konnten, ist demnach für diese Jahre der Vergleich der 
Mortalität zwischen Nichttracheotomirten einst und jetzt schlecht zu ziehen 
(vgl. übrigens schon oben). 
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Unser Hauptaugenmerk richten wir auf die Abnahme der Mor¬ 
talitätsziffer. 1883 starben von 599 aufgenommenen Kranken 
58,4 pCt., tracheotomirt wurden von diesen 321 mit 72,3 pCt. 
Mortalität, 1894 war die Procentzahl der (lesammttodten 43,36 pCt., 
die der gestorbenen Tracheotomirten 74,26 pCt., 1895 sogar 
76,14 pCt.. die überhaupt höchst erreichte Zahl. Plötzlich fällt 
darauf 1896 die Gesammtmortalität auf 21,42 pCt., die Procent¬ 
zahl der gestorbenen Tracheotomirten auf 41,53 pCt., Zahlen, die 
vorher auch nicht annähernd erreicht wurden. Mag man nun die 
ohen erwähnten Thatsachen: die Vertheilung der Schwerkranken 
auf eine Reihe grosser Anstalten, den Nachlass der Epidemie als 
gewichtige Faktoren ansehen, als bedeutsames Moment bleibt für 
uns bestehen, dass vom Jahre 1896 an regelmässig in Be¬ 
thanien das Heilserum in Anwendung kam 1 ). Es ist denn 
auch vom Jahre 1896 an eine nie erreichte lleilungsziffer zu ver¬ 
zeichnen. Ein Blick auf die Tabelle I beweist, dass der Heilungs¬ 
erfolg in den folgenden Jahren mit gewissen Schwankungen der¬ 
selbe blieb, zum Theil erheblich besser wurde, und dass nie wieder 
ein derartiges Hinsterben zu vermelden ist wie vor dem Jahre 1896. 

Als Parallele hierzu sei die Arbeit von Slawyk aus der 
Heubner’schen Klinik (s. oben) herangezogen. Hier wurde vom 
1. Juni 1894 an regelmässig gespritzt. Während von diesem Ter¬ 
min bis zum 31. 12, 1894 die Mortalität auf 14,5 pCt. herunter¬ 
ging, beträgt sie in den ersten 5 Monaten des Jahres 1894, wo 
noch nicht gespritzt wurde, 39,5 pCt. Während in Bethanien 1894 
ohne Serumtherapie noch 43,36 pCt. Mortalität gerechnet wurde, 
ist dieselbe in der Heubner’schen Klinik, w’o 1894 bereits sieben 
Monate lang gespritzt wurde, im gleichen Jahre auf 23,08 pCt. ge¬ 
sunken (cf. Tabelle I. der genannten Arbeit). 

Eine weitere kleine Mittheilung möge hier noch Kaum finden: 
Im städtischen Spital in Triest starben von 230 gespritzten Diph¬ 
theriekranken 22 pCt.; als das Serum ausging, starben in derselben 
Zeitvon57Kranken 50pCt. (Deutschemed.Wochenschr. 1894. No.52). 

Aehnliche Resultate, siehe z. B. auch bei Kossel (Deutsche 
med. Wochenschr. 1894. No. 51). 


l ) Zum 1. Mal wurde in Bethanien am 20. 6. 95 gespritzt, doch ist aus 
den Büchern nicht ersichtlich, ob das Serum bis Ende 1895 regelmässig in 
jedem Falle injicirt wurde. 
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Der zweite, etwas eingehendere Abschnitt meiner Ausführungen 
beschäftigt uns mit der Zeit vom 1. Januar 1903 bis zum 30. Juni 
1908 und schliesst sich im Grossen und Ganzen dem Gedanken¬ 
gange der Arbeit von Hagen-Rose an, auf die sich des Oefteren 
Hinweise finden werden. 

1903—1907 wurden insgesamrat 603 Kranke in der Diph¬ 
theriebaracke aufgenommen. Bei 80 von den 603 Aufgenommenen 
lautete die Diagnose „nicht diphtheriekrank“, sodass 523 Diph¬ 
theriefälle übrig bleiben. | Dazu kommen 79 Diphtheriekranke vom 
1. 1. bis 30. 6. 08: es bilden demnach 602 Kranke den Gegen¬ 
stand unserer Erörterung. 

Unter den nicht Diphtheriekranken nehmen an Zahl die erst«* 
Stelle die katarrhalischen und lakunären Anginen ein. Bei einer 
Reihe zweifelhafter Fälle (13) war der bakteriologisch-negative 
Befund für die Diagnose „Angina“ maassgebend. In einem Falle 
handelte es sich um Scharlachangina, das Kind wurde sofort nach 
Erkennung der eigentlichen Krankheit der Scharlachabtheilung zu¬ 
geführt. Es sei bei dieser Gelegenheit gleich hervorgehoben, dass 
wir, ebenso wie andere Krankenhäuser, durch Aufnahme solcher 
Kranken wie durch Auftreten von Scharlach und Masern während 
der Diphtheriereconvalescenz fast alljährlich ein- bis zweimal ge¬ 
zwungen waren, zwecks Reinigung und Lüftung der Baracke die¬ 
selbe für Aufnahmen auf einige Zeit zu sperren. Gewöhnlich 
genügten acht Tage. Wir haben, wenn wir dann wieder auf- 
nahmen, kaum je den Eindruck gehabt, dass noch eine Infection 
mit Scharlach oder Masern eintrat, für die etwa das festhaftende 
Virus verantwortlich zu machen wäre. Nur im Jahre 1906 mussten 
wir kurz hintereinander vom 9.—17. 3. und vom 27. 3. bis 
15. 4. schliessen. Naturgemäss beeinträchtigt eine derartige Stö¬ 
rung die Bewertung der Statistik, doch sind das eben Umstände, 
mit denen man rechnen muss. 

Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose hat uns in 3 Fällen 
bei kleinen Kindern (Journ.-No. 279 und 1553/06, 517/08) die 
Entscheidung gemacht, ob Larynxstenose, also bei Ausschluss von 
Fremdkörpern in weitaus der grössten Mehrzahl der Fälle Diph¬ 
therie vorlag oder eine mit breiter Ausschaltung des athmenden 
Lungengewebes (Bronchopneumonien, Bronchiolitis) einhergehendo 
Erkrankung. Namentlich wenn die Kinder in extremis todesmatt 


Difitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Statistik und Klinik der Diphtherie. 


541 


kommen und nicht zum Schreien zu bringen sind, wenn bei 
krampfhafter Athmung Epigastrium und die unteren Rippen in¬ 
spiratorisch eingedrückt werden, kann es bei schlürfender Athmung 
und zunehmender Kohlensäureintoxication sehr schwer sein, larvn- 
geale Dyspnoe auszuschliessen. Wir haben in den 3 Fällen 
die Tracheotomie gemacht, zumal da bei vorhandenen entzündlich 
gerötheten Tonsillen nach Angabe der Eltern „Beläge“ auf ihnen 
gewesen sein sollten. Die Kinder hatten nach der Eröffnung der 
Trachea kurze Zeit Erleichterung, jedenfalls dadurch, dass das 
massenhafte Secret der Luftwege auf dem kürzeren Wege durch 
die Canüle ausgehustet wird und der enge Weg durch den ent¬ 
zündlich geschwollenen Kehlkopf ausgeschaltet ist. Die Kinder 
starben, die Section ergab keine Diphtherie, sondern Broncho¬ 
pneumonien und Bronchiolitis. 

Um bei der Differentialdiagnosc zu bleiben, seien gleich hier 
5 Krankengeschichten mitgetheilt, die in dieser Hinsicht be¬ 
merkenswert!) und lehrreich sind. Bei den beiden ersten Fällen 
wurde die richtige Diagnose in vivo nicht getroffen, die drei an¬ 
deren wurden richtig gedeutet. 

1. Neunmonatiges Mädchen (Journ.-No. 906/05) wurde in elendem Zu¬ 
stande mit „eigenthümlich röchelnder“ Athmung“ eingeliefert. Es starb nach 
11 Tagen an Bronchopneumonien und Soor des Kehlkopfs. 

2. 1 3 / 4 jähr. Mädchen (Journ.-No. 218/04). Es wurde wegen Larynx- 
stenoseerschcinungen tracheotomirt; die Section ergab einen tiefsitzenden 
retropharyngealen Abscess. 

3. Der 4 l / 2 jährige Willy K. (Journ.-No. 745/07) wurde l / 2 2 Uhr früh 
am 30. 4.07 wegen Luftmangels eingeliefert, nachdem er um 8 Uhr Abends aus 
einer Kanne sehr heissen Kaffee getrunken hatte. Es fanden sich leichte Be¬ 
läge auf den Tonsillen, Schorfe an den Lippen, erschwerte Athmung. Am 
anderen Morgen hatten sich dicke Schorfe auf der hinteren Rachenwand ge¬ 
bildet, die sich in den nächsten Tagen als weisse Verbrühungsnekrosen 
auch am barten Gaumen zeigten. Die Athemnoth liess bald nach. 

4 . 43jährige Näherin (Journ.-No. 1674/04): Patientin hatte im August 
1904 Ausschlag an der Stirn gehabt, Drüsenschwellung im Nacken, dann 
hatte sie eine Schmierkur durchgemacht. Sie kam herein mit schmerzhafter 
schmutziger Schwellung der Mundschleimhaut, scheusslichem Foetor ex ore und 
gewaltigem Speichelfluss. Auf dem linken Gaumenbogen und dem Zahnfleisch 
Plaques muqueuses. Diagnose: Stomatitis mercurialis. 

Der 5. Fall sei seiner Eigenart wegen etwas eingehender 
wiedergegeben. 
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Ein 16jähriges Mädchen (Journ.-No. 1088/06) wird wegen Athemnoth ein¬ 
geliefert. Foetor ex ore. Im Rachen keine Beläge, nur eitriger Schleim auf der 
chronisch-entzündlich veränderten Rachenwand, etwas Cyanose, deutlich laryn- 
gealer Stridor. Laryngoskopisch: Stimmbänder intact, keine Membranen auf 
ihnen, keine entzündlichen Erscheinungen, Trachea bis zur Bifurcation mit 
grünlich schimmernden Membranen ausgekleidet. In den nächsten Tagen scheinen 
sich die Membranen zu lösen, der Stridor wird stärker. Bei einer späteren 
Laryngoskopie acut einsetzender Suffocationsanfall in Folge Einklemmung eines 
gelösten Membranfetzens in die Glottis. Sofortige Tracheotomie. Entfernung 
der Canüle nach 4 Tagen: klare Stimme, keine Dyspnoe. Diese tritt aber nach 
2^/2 Wochen wieder ein und zwingt bei bedrohlichen Zeichen von Nachlassen 
der Herzkraft zur nochmaligen Tracheotomie. Nach dem Decanülement treten 
noch ca. 12 schwere, tagelang anhaltende Anfälle von Athembehinderung ein, 
die nach Ausbusten von nekrotisohen übel riechenden Schleimhautfetzen wieder 
vorübergingen. Diese Schleimhautfetzen setzten sich mikroskopisch aus Fibrin- 
und Schleimmassen zusammen, es wurden bei wiederholten Untersuchungen 
keine Kokken, vor allem nie Diphtheriebacillen in ihnen gefunden. Zweimal 
zerquetschte und entfernte der Specialarzt für Laryngologie, Herr Dr. El wert, 
der so freundlich war, die Kranke mehrmals zu begutachten, intralaryngeal 
sehr fest aufsitzende, dioht unter der Glottis befindliche Scbleimmembranen, die 
starke Dyspnoe hervorgerufen hatten. Die Therapio bestand in Inhalationen, 
Pinselung des Rachens, Injection von Lugol’scher Lösung in die Trachea, die 
sehr gut vertragen wurden, und peinlicher Mundpflege. Daneben musste neben 
roborirender Diät oft Digitalis wegen des vielfach sehr schlechten Pulses ver¬ 
abreicht werden. Nach 7 Monaten wurde die Kranke mit normalem laryn- 
gealen Befund ohne irgend , welche Narben oder Granulationsstellen in der 
Trachea mit klarer Stimme entlassen. Diagnose: Ozaena des Rachens und 
der Trachea 1 ). 

Wir kommen jetzt, zur statistischen Betrachtung unserer 
602 Diphtheriefälle: dieselben vertheilen sich auf 268 Knaben, 
250 Mädchen (je bis zum vollendeten 14. Lebensjahre), 83 ältere 
weibliche Patienten und einen verwachsenen Mann von 50 Jahren, 
der wegen schwerer Larynxdiphtherie tracheotomirt werden musste 
und unter septischen Erscheinungen zu Grunde ging. Im All¬ 
gemeinen ist eine Steigerung der Diphtherieaufnahmen zu ver¬ 
zeichnen, wie ein Blick auf Tabelle II lehrt. Diese scheint auch in 
diesem Jahre anzuhalten 2 ): es wurden nämlich in den ersten 6 Monaten 
79 Kranke aufgenommen, in der gleichen Zeit 1907 66, 1906 
sogar nur 54 Kranke. Wie weit damit auch eine Steigerung der 

') Leider war die Kranke zwecks Nachuntersuchung nicht zu erreichen, 
ich -konnte auch nichts über den Verlauf nach der Entlassung erfahren. 

2 ) Anm. bei der Correctur: Wir haben in den Monaten September 
bis December 1908 so viel Aufnahmen gehabt wie seit Jahren nicht. 
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- 

Gesammtaufnahmen 




Operirte 

Nicht Operirte 

Summe 

männl. 

’o 

> 

! Summe gest. 
i pCt. t 

i 

männl. gest. 
pCt. ; 

weibl. gest. 
pCt. 

i 

1 

[ 

davon gest. 
pCt. 

davon gest. 
pCt. 

1903 ' 78 

38| 

40 

1 10 

_ 

12,82 ! 

5 = 13,16 i 

5 

= 12,5 

1 

31 i 

8 = 25,85 

47! 2= 4,26 

1904 ! 99 

i 3 g; 

63 

27 


27,27 

11 = 30,56 

16 

= 25,4 

37 

14 = 37,83 

62 13 = 20,97 

1905 92 

! 38 

54 

17 


18,48 

14 = 36,84 

3 

= 5,56 

29 

12 = 41,38 

63 5 —- 7.03 

1906 101 

1 50 

51 

24 

-‘ 

23,76 

14 = 28 

10 

= 19,61 

31 

15 = 48,39 

70 9 = 12.86 

1907 1 153 

1908 

! ?! 

l i 

82 

23 

= 

15,03 i 

13 — 18,31 

10 

= ltfi 

50 

18 = 36 

103 5= 4,85 

1 

1—30.6.1 79 

1 36 1 

! i 

43 

5 

= 

6,33 

3 — 8,33 

3 

= 4,65 

19 

i 

2 = 10,53 

60j 3= 5 

602 

269 333! 

i 1 

i i i 

i i 

106 


17,61 1 

59 — 21,93 j 

47 

= 14,11 

197 69 — 35,02 
= 32,72 pCt. der 
Gesammtaufnabm. 

405 37= 9,11 

I 


Diphtheriemorbidität vorhanden ist, ist natürlich eine andere 
Frage. Einmal haben wir nur die Zahlen eines Krankenhauses 
und dann haben sich die Aufnahmezahlen in der chirurgischen 
Abtheilung Bethaniens überhaupt sehr gehoben. 

Von sämmtlichen 602 Diphtheriekranken versterben 106 = 
17.61 pCt., und zwar 59 männliche = 21,93 pCt. der aufge- 

nommenen Patienten und 47 weibliche = 14,11 pCt. der aufge- 

Dommenen Patientinnen. Die geringere Mortalitätsziffer der weib¬ 
lichen Kranken schreibt sich daher, dass unter den 333 Kranken 
weiblichen Geschlechts 83 waren, die über 14 Jahre alt waren 

und nur 2 Todte in Rechnung bringen, während unter den 

269 männlichen Kranken ein einziger über 14 Jahre war: und 
dieser starb 1 )- Demgegenüber starben in den Jahren 1882/1893 
von 4475 Kranken 2392 = 53,4 pCt. Diese Schwankungen der 
Mortalität in den einzelnen Jahren sind lediglich auf die grössere 
oder geringere Schwere der Fälle zurückzuführen. 

Während in den ersten 12 Jahren der Diphtheriebaracke in 
Bethanien in 60,5 pCt. der Aufnahmen die Tracheotomie gemacht 
werden musste, war sie während unserer Berichtsjahre nur in 
32,39 pCt. nöthig. Einmal mag diese Besserung in der Zahl der 
Tracheotomirten in der geringeren Intensität und Ausbreitung des 
diphtherischen Processes liegen. Wenn wir aber 233 Fälle von 

J ) Die Baracke ist nur für die Aufnahme von Frauen und Kindern eingerichtet. 
Männer werden nur im Nothfall in einem besonderen Isolirzimmer aufgenommen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2. 35 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






544 


Dr. E. Schultze, 


ausgeprägter Larynxstenose zu verzeichnen haben und 
bei diesen 36 mal = 15,45 pCt. die Tracheotomie nicht 
nöthig wurde, indem 12—24 Stunden nach der Serum- 
injection die zum Theil erheblichen Stenoseerscheinungen 
zurückgegangen waren, so sehen wir darin eine specifische 
Serumwirkung. Dagegen musste in 31 Fällen = 15,74 pCt. 
aller Tracheotomirten, bei denen Stenosenerscheinungen vorhanden 
waren, aber mit der sofortigen Tracheotomie gewartet werden 
konnte, dieselbe später doch noch gemacht werden, und zwar: 
22 mal nach 2—12 Stunden, 5 mal nach 12—24 Stunden, 2 mal 
am 2. Tage, 1 mal am 3. Tage und 1 mal nach 23 Tagen bei 
einem l s / 4 jährigen Kinde (J.-No. 501/06); dieses bekam ganz plötz¬ 
lich Larynxstenosenerscheinungen und ging trotz sofortiger 
Tracheotomie und neuen Serumdosen, die wegen der Möglichkeit 
eines Diphtherie-ßecidivs gegeben wurden, nach 2 Tagen zu Grunde. 
Die Section ergab Schwellung der Larynxschleimhaut, diffuse 
Bronchitis, multiple Bronchopneumonien, Pleurablutungen, Diphtherie 
lag also nicht vor. 

Wir stellen weiter neben einander: 

Von 1929 Tracheotomirten starben 1882—1893: 71,2 pCt. 

„ 197 „ ., 1903—1908, 30. Juni: 35,02 „ 

,, 1765 Nichtoperirten ,, 1882—1893: 26,3 „ 

„ 405 „ „ 1903—1908, 30. Juni: 9,11 „ 

Das Resultat der letzteren wäre ein noch viel günstigeres, wenn 
nicht das Jahr 1904 mit 20,97 pCt. Todesfällen erheblich in die 
Waage fiele. 

Neben der Schwere des Krankheitsprocesses ist es in erster 
Linie das Alter des Kranken, das auf die Mortalität einen höchst 
bedeutsamen Einfluss hat. Werden in einem Jahre viele ältere 
Kinder eingeliefert, so hat man im Grossen und Ganzen ein viel 
günstigeres Heilresultat als wenn man viele ein- und zweijährigen 
bekommt, zumal wenn letztere noch tracheotomirt werden müssen. 
Die Tabelle IH zeigt, wie gewaltig die Differenzen in der Mor¬ 
talität der Diphtherie heute gegen früher 1 ) sind. Im Uebrigen 
können wir in Uebereinstimmung mit früher und mit anderen 


') Wenn ich im Folgenden der Kürze halber das Wort „früher“ oder 
ähnliche gebrauche, so meine ich damit im Specicllcn die Verhältnisse der 
Jahre 18S2—1893 in Bethanien. 
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Gesammtaufnahmen | 


Operirte 



Nicht Operirt 

e 



1 




.t; 









-*-3 


Alter 


davon gest. 

4 .« 


davon gest. 

O 

^ .CO 
T ^ Ti 

.X o ^ 

' 

davon gest. 

£ 5 2 












3 o-g 

i 



-Q *^00 




! 

pCt. 

t c® 

^ 

c n 



pCt. 

fe o® 

4J ^ 

'JZ 

■ 


pCt. 

oc 

2.S~ 

JZ 

bis zum vollendet. 











i 




1. 

Jahre 

48 

23 

= 

47,92 

86,8 

27 

18 

== 

66.67 

96,1 

19 

5 

= 26,32 

51,s 

im 

2. Jahre 

71 

20 

= 

28,17 

85,4 

41 

19 


46,34 

90,4 

30 

1 

= 3,33 

6 1,7 


3- * 

82 

12 


14.63 

67 

44 

10 


22,72 

77,S 

38 

2 

= 5,26 

5<j,7 

V 

4. „ 

60 

11 

= 

18.33 

61,3 

30 

5 

= 

16.67 

69,4 

30 

6 

= 20 

56.4 

T* 

5. 

67 

14 

= 

20,9 

56,5 

25 

6 

= 

24 

64,5 

42 

8 

= 19,05 

58,5 


6. * 

50 

8 

= 

16 

49,8 

9 

4 

= 

44,44 

60,5 

41 

4 

= 9,76 

52,1 

r 

7. „ 

j 103 




49,9 

t 




59,6 

29 

4 

= 13,79 

51,1 


S. „ 

9. * 

10 

= 

9,71 

44,9 

48 





53.8 

72.9 

23 

18 

2 

= 3,7 

2Jh!> 

26J> 

r 

10. „ 

11- „ 

12. „ 

13. „ 

14. „ 

I 37 

5 

= 

13,51 

43,7 
} 32,2 

} 14.5 

\ 18 

i 

5 


27,78 

70,6 
j 56 

} 66,7 

20 

16 

7 

7 

4 

1 

2 
I 

= 5 
= 12.5 
= 14,29 

25,6 
| 21,8 

} 3,7 

über 14 Jahre 

84 

3 


3,57 

3,3 

3 

2 

— 

66,67 

60 

81 

1 

= 1,23 

1,93 


1 

602 106 

= 

17,61 

53,4 

197 

69 

= 

35,02 

72,2 

405 

37 

= 9,11 

26,5 


Statistiken Folgendes feststellen: Bei uns liefert das 2. und 
3. Lebensjahr die meisten Kranken, 1882/93 war es das 3. und 4. 
Gewisse Schwankungen berücksichtigt, die die verschiedene Schwere 
der Erkrankung bedingt, sinkt die Mortalität bis zum 8. und 
9. Jahre und steigt in den folgenden an 1 ). Diese Erscheinung ist 
ebenso wie früher damit zu erklären, dass unter den wenig zahl¬ 
reichen Aufnahmen älterer Kinder viele schwer septische, spät 
eingelieferte, nicht gespritzte Fälle waren, bei denen auch 
die Serumtherapic machtlos ist. Lediglich die Schwere des Krank¬ 
heitsbildes beherrscht auch die Jahresklassen über 14 Jahre; 
während von 84 Kranken nur 3 starben, sind 2 2 ) von diesen Ge¬ 
storbenen = 66,67 pCt. tracheotoinirt worden. 

Die Prognose dieser „älteren“ Kranken, die tracheotomirt 
werden mussten, ist zum mindesten so schlecht geblieben wie sic 

*) Das kommmt in der Tabelle nicht zum Ausdruck, weil zur Vermeidung 
zu kleiner Zahlen mehrere Jahre zusammengefasst sind. 

2 ) Ich bin mir selbstverständlich bewusst, dass diese kleinen Zahlen 
wenig Werth haben. Ich bringe dieselben nur wegen ihrer grossen Ueberein- 
stimmung mit früher. 

35* 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






546 


Dr. E. Schultze, 


Digitized by 


war. Die Prognose der einjährigen Tracheotomirten ist immer 
noch recht schlecht (65,38 pCt. Todte), bedeutet aber doch gegen 
früher (96,1 pCt.) einen recht erheblichen Fortschritt. Wie aus 
der Arbeit von Settegast hervorgeht (1. c. S. 887), wurden 
unter Wilms 1861—1876 von den Kindern unter Jahren 
nur die stärksten und kräftigsten operirt. 12 Kinder der 
beiden ersten Lebensjahre (darunter ein einziges einjähriges), die 
überhaupt tracheotomirt wurden, starben alle. 

Einen weiteren Aufschluss über die Mortalität von Diphtherie 
giebt die Betrachtung der Aufnahmezahlen in den einzelnen Mo¬ 
naten des Jahres im Vergleich mit den dazu gehörigen Sterblich¬ 
keitsziffern. Die Tabelle IV soll die Grundlage der diesbezüglichen 
Erörterung bilden. 


Tabelle IV>). 


Monat 

Gesammtaufnahmen 


Operirte 

Nicht Operirte 

absolut 

im Monats¬ 
durch¬ 
schnitt 

davon gest. 
pCt. 


davon gest. 
pCt. 


davon gest. 
pCt. 

Januar 

60 

12 

19 = 31,67 

22 

10 = 45,45 

38 

9 = 23,68 

Februar 

38 

7,6 

4 = 10,53 

14 

2 = 14,29 

24 

2 = 8,33 

März 

48 

9,6 

8 = 16,67 

14 

7 = 50 

34 

1 = 2,94 

April 

25 

5 

1=4 

7 

0=0 

18 

1 = 5,56 

Mai 

40 

8 

9 = 22,5 

10 

5 = 50 

30 

4 = 13,33 

Juni 

43 

8,6 

8 = 18,6 

15 

4 = 26,67 

28 

4 = 14,24 

Juli 

16 

3,2 

8 = 18,75 

3 

1 — 33,33 

13 

2 = 15,38 

August 

39 

7,8 

8 = 20,51 

14 

6 = 42,86 

25 

2=8 

September 

57 

11,4 

10 = 17,54 

20 

7 = 35,09 

37 

3 = 8,11 

October 

60 

12 

14 = 23,23 

29 

12 = 41,38 

31 

2 = 6,45 

November 

47 

9,4 

7 = 14,89 

13 

5 = 38,46 

34 

2 = 5.88 

December 

50 

10 

10 = 20 

17 

8 = 47,06 

33 

2 = 6,12 

1903-1907 

523 

101 

178 

67 

345 

34 


Die beste Uebersicht über die Betheiligung der einzelnen 
Monate an der Morbidität und Mortalität wird uns eine Aufstellung 
derselben in der Weise geben, dass der Monat mit höchster Auf¬ 
nahmefrequenz zu Anfang, der mit der geringsten zuletzt ge- 


*) Diese Tabelle berücksichtigt der Gleichmässigkeit halber nur die Jahre 
1903—1907. Bei Bewerthung der Zahlen ist zu bemerken, dass ab und zu 
die Baracke wegen Auftretens von Masern und Scharlach für kurze Zeit ge¬ 
schlossen wurde, dass demnach die Zahl der Aufnahmen kleiner war, als sie 
hätte sein können. Eine längere Sperrung fand nur 1906 statt, und zwar vom 
9.—17. 3. und vom 27. 3.—15. 4. 
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schrieben wird. Daneben setzen wir in Procenten die Gesammt- 
raortalität, weiter die Zahl der Tracheotomirten und ihre Mor¬ 
talität: 




( davon gest. 

1 in pCt. 

i 

Tracheotom. 

davon gest. 
in pCt. 

Januar . 

60 

31,67 

22 

45,45 

October 

60 

23,33 

29 

41,38 

September. . . . 

57 

1 17,54 

20 

35,09 

December .... 

50 

20 

17 

47,06 

März. 

48 

16,67 

14 

50 

November .... 

47 

14,89 

13 

38.46 

Juni. 

43 

18,6 

15 

26.67 

Mai. 

40 

22,5 

10 

50 

August. 

39 

; 20.51 

14 

42,86 

Februar 

38 

; 10,53 

14 

14,29 

April. 

25 

4 

7 

0 

Juli. 

16 

| 18,75 

3 

33,33 


Wir sehen, dass, ebenso wie früher, das Maximum der Auf¬ 
nahmen im October, das Minimum im Juli zu constatiren ist. Wie 
früher, wenn auch in etwas anderer Reihenfolge, zeigen die Monate 
Januar, October, September, December, März und November die 
meisten Erkrankungen, die übrig bleibenden die wenigsten. Für 
die Gesammtzahl der Aufnahmen gilt wieder der Satz: Je grösser 
die Zahl der Aufnahmen, desto grösser auch die procentuale Sterb¬ 
lichkeit; für die Operirten stimmt das auch für die drei Monate 
Januar, October und September, während dann Unregelmässigkeiten 
auftreten, die ihren Grund wieder in der Schwere der Infection 
und dem Alter der Patienten haben. 

Wenn wir an dieser Stelle mit wenigen Worten auf die viel 
erwähnte letzte Epidemie eingehen, so mag beistehende Curve den 
Verlauf derselben veranschaulichen. Rechnen wir die Epidemie von 
Anfang September 1907 bis Ende Mai 1908 (wo sie abgeklungen 
war), so haben wir in dieser Zeit 154 Aufnahmen Diphtherie¬ 
kranker mit 18 Todesfällen = 11,68 pCt. Es wurden 41 Tracheoto¬ 
mien gemacht mit 11 Todesfällen = 26,83 pCt. Von den Ge¬ 
storbenen kam ein einziges Kind von 1 '/ 2 Jahren mit Larynx- 
stenose am 2. Krankheitstage, ein ljähriges und ein 2 1 / 2 jähriges 
am 3., zwei am 4., zwei am 5., die übrigen noch später. Vor dem 
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4. Krankheitstage war draussen keines von den Kindern gespritzt 
worden, die Schuld lag stets an den Eltern, die sich zu spät an 
den Arzt wandten, der sie dann in den meisten Fällen gleich zu 



uns schickte. Für besonders schwer können wir die Epidemie 
nach unseren Zahlen und Erfahrungen nicht ansehen. 

Des weiteren spielt die Ausbreitung des Krankheitsprocesses natur- 
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gemäss für die Mortalität eine Rolle. Diejenigen Fälle, bei denen der 
l'ebergang der diphtherischen Membranen auf den Kehlkopf und 
die Bronchen zur Tracheotomie zwingt, haben vielfach eine schlim¬ 
mere Prognose als diejenigen, bei denen nur der Rachen befallen 
ist. Doch durchaus nicht durchweg bieten die tracheotomirten 
Diphtheriefälle die schlechteste Prognose: leider sehen wir noch allzu 
oft Kranke, die mit schweren gangränösen Rachenzerstörungen 
ohne Zeichen von Befallensein des Kehlkopfes in schwer sep¬ 
tischem Zustande moribund hereingebracht werden und in 
wenigen Stunden sterben. In Ausnahmefällen gingen die Eltern 
solcher Kranken am 4. und 5. Krankheitstage zum Arzt, der sie 
dann in jammervollem Zustande dem Krankenhaus überweisen 
musste, vielfach kamen sie erst nach sechs und sieben Tagen. 
Bei solchen Patienten hilft alles Spritzen nichts und überhaupt 
keine Therapie mehr. Und gerade hier hätte das Serum die Ge¬ 
fahr vielleicht abgewendet; denn bei Kranken, die in den ersten 
zwei, drei Tagen gespritzt werden, sehen wir im Krankenhaus 
gangränös-septische Diphtherie kaum je. 

M ir haben schon oben darauf hingewiesen, wie die Zahl der 
Tracheotomien und die Mortalität der Tracheotomirten in der 
Serumzeit zurückgegangen ist. Ich will jetzt von weiteren grösseren 
Zahlenreihen, die illustriren könnten, wie die Mortalität von den 
einzelnen Erkrankungsformen zur Zeit beeinflusst wird, absehen, 
da neue Gesichtspunkte kaum in Frage kommen. Nur auf eine 
Erscheinung will ich hinweisen: auf die nach unseren Erfahrungen 
ungünstige Beeinflussung der Sterblichkeit durch die Nasen¬ 
diphtherie. 

Unter unseren 602 Diphtheriefällen sind 81, bei denen eine 
Nasendiphtherie allein (9 Fälle) vorhanden war oder aber die 
Nasendiphtherie mit sonst vorhandener Diphtherie vergesellschaftet 
war. Während unsere Gesammtmortalität 17,61 pCt. beträgt, haben 
die 81 Fälle mit Nasendiphtherie eine Mortalität von 35,8 pCt. 
= 29 Todte. Denselben ungünstigen Einfluss sehen wir bei 
Sonder betrach tung der Tracheotomirten. Von allen Tracheotomirten 
starben 35,02 pCt., von 23 Tracheotomirten mit Nasendiphtherie 
14 == 60,86 pCt. Diese hohe Mortalität schreibt sich nach 
unseren Fällen daher, dass die Kranken mit Nasendiphtherie viel¬ 
fach gerade septisch waren. 
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Nachdem uns bisher die Frage des Rückgangs der Diphtherie- 
Morbidität und Mortalität im Allgemeinen beschäftigt hat, gebe ich 
in der Tabelle V eine Uebersicht über unsere Fälle, in der zum 
Ausdruck kommen soll, wie sich die Mortalität verhält mit 
Rücksicht auf den Krankheitstag, an dem die Patienten 
mit Heilserum gespritzt wurden. 


Tabelle V. 


Es wurden gespritzt am: 


Es starben 
pCt. 

1 . Krankheitstag. 

43 

3 = 6,98 

2 . 

178 

16 = 8,99 

3. „ . 

120 

15 = 12,5 

4. „ . 

74 

13 = 17,57 

5. .... 

49 

12 = 24,48 

6 . r . 

20 

9 = 45 

7. u. folg. Krankheitstagen 

59 

24 = 40,67 

unbestimmt an welchem Tage 

59 

14 = 23,72 


602 

106 


In eklatanter Weise wird durch diese Zusammen¬ 
stellung bewiesen, wie die Mortalität steigt mit dem 
späteren Termin, an dem gespritzt wurde. Eindringlicher 
kann die Wirksamkeit des Heilserums wohl nicht zum 
Ausdruck kommen, als durch die Thafsache, dass von 
den am 1. Krankheitstage Gespritzten 6,98 pCt. starben, 
dagegen von den am 6. Tage Gespritzten 45 pCt., und 
zwar in lückenloser Progression. Die geringere Procentzahl 
der Rubrik: „unbestimmt an welchem Tage“ hat darin ihren Grund, 
dass in ihr viele Fälle sind, die in den ersten Tagen eingeliefert 
wurden, bei denen aber der erste Krankheitstag nicht mit Sicher¬ 
heit zu eruiren war. Wenn auch anzuerkennen ist, dass pro- 
centual die grösste Anzahl der Kranken (29,57 pCt.) am 2. Tage 
eingeliefert bez. gespritzt wurde, dass ferner über die Hälfte dieser 
Kranken (68,93 pCt.) bis zum 4. Tage mit Serum versehen vrurde, 
an dem die Mortalität (17,57 pCt.) fast'genau der Gesammt- 
mortalität (17,61 pCt.) entspricht, so ist es für uns ausgemacht, 
dass die Gesammtmortalität weiter herunter gedrückt werden 
würde, wenn das Publikum über die Bedeutung des Heil¬ 
serums immer mehr aufgeklärt würde: Die praktischen 
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Aerzte, die uns in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
die Kranken hereinschicken, sobald sie um Rath gefragt 
werden, sind in erster Linie berufen, für die Heilserum- 
therapie im weitesten Sinne zu wirken, Mir ist von einem 
vielbeschäftigten Collegen unserer Gegend versichert worden, er 
habe, seit er bei dem geringsten Diphtherieverdacht spritzt, 
keinen Diphtherietodesfall mehr gesehen. Gewiss mag dies 
Glück sein, denn auch wir erleben trotz des Spritzens noch ab 
und zu jene beklagenswerthen Todesfälle durch plötzliche Herz- 
insufficienz, der nicht beizukommen ist, gewiss sind die gesünderen 
hygienischen Verhältnisse in der besseren Praxis nicht ausser Acht 
zu lassen, nichtsdestoweniger spricht doch zweifellos diese Er¬ 
fahrung eines Practikers auch nur zu Gunsten der Frühin jection 
des ungefährlichen Heilserums. 

Wir wissen und überzeugen uns nicht allzu selten davon, dass 
die Bedeutung der Serumbehandlung dem Volke nicht unbekannt 
ist. Es kommen jährlich des öfteren die Eltern diphtheriekranker 
Kinder zu uns mit der Bitte, ihre nichtkranken Kinder zu immuni- 
siren; diesem Wunsche wird stets entsprochen: die Kinder erhalten 
die Immunisirungsdosis von 200 I.-E. AVo die Eltern nicht von 
selbst kommen, lassen wir nach Möglichkeit Geschwister diphtherie- 
kranker Kinder zur Beobachtung zu uns kommen oder geben zum 
mindesten den Eltern die nöthigen Anweisungen. Das sind solche 
Eltern, die auf ihre Kinder achten! Wie so oft erleben wir es 
aber, dass die Eltern ihre Kinder in völliger Verwahrlosung mit 
den schwersten diphtherischen Erscheinungen bringen! Die Patienten 
sind tagelang krank, die Eltern haben keine Zeit oder kein A'er- 
ständniss dafür gehabt, ihren Kindern einmal „in den Hals zu 
sehen“: unglaublich, aber wahr! Die Verwunderung ist dann gross, 
wenn man die Eltern auf die Gefahr und das Wesen der Er¬ 
krankung aufmerksam macht. 

31 mal haben wir in den Berichtsjahren je zwei Kinder der¬ 
selben Familie, 2 mal je drei, 3 mal vier und 1 mal sechs Kinder 
wegen Diphtherie zu gleicher Zeit in Behandlung gehabt. A r on 
diesen starben zweimal alle beide, 9 mal ein Kind von zweien 
und hiervon mit einer Ausnahme immer das zuerst eingelieferte. 
Bei diesen zuerst eingelieferten, die starben, handelte 
«s sich stets um späte Krankheitstage, während die zu 
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zweit eingelieferten früher gebracht wurden, früh mit 
Serum behandelt wurden und genasen. Auch diese Erfahrung 
spricht — trotz des möglichen Einwandes der leichteren Er¬ 
krankungsform usw. — nur für die Seruratherapie. 

Ich komme zu einer letzten Thatsache, die ich für die Scrum- 
therapie ins Feld führen möchte: Wie schon erwähnt, gehen die 
Kranken oft erst zum Arzt, wenn die Erkrankung nicht mehr im 
ersten Stadium ist, der Arzt schickt sie dann gleich in’s Hospital, 
hier werden sie gespritzt. In 44 = 7,31 pCt. unserer Fälle wurde 
die Injection draussen vom Arzt gemacht, von diesen 44 Kranken 
starben 15 = 34,09 pCt., eine hohe Zahl, die weit die Gesammt- 
mortalität übersteigt. In den ersten 4 Tagen wurden draussen 
von den 44 Kranken 25 gespritzt, von diesen 25 relativ früh Ge¬ 
spritzten starben 3 (einer davon am 4., 2 am 2. Tage gespritzt) 
d. i. 12 pCt. Die Zahl ist besser als unsere Gesammtmortalität 
(17,61 pCt.). Die übrigen 12 Todesfälle kommen auf Rechnung 
von nach dem 4. Tage mit Serum Behandelten. Selbstverständlich 
stehen wir absolut nicht etwa auf dem Standpunkt, als erfolge am 
4. Krankheitstage die Injection noch früh genug, im Gegentheil: 
Nach Allem, was wir bisher ausgeführt haben, ist die dringendste 
Forderung in der Therapie der Diphtherie: Sofort mit Heil¬ 
serum behandeln oder, sofort ins Krankenhaus kommen! 

Wir glauben, dass dadurch auch so manche Tracheotomie mit 
ihren Gefahren — namentlich für ein- und zweijährige Kinder — 
überflüssig werden wird. Die Zeiten, wo ßillroth in Zürich von 
1860—67 von 13 Tracheotomirten ein einziges Kind durchbrachte 
(= 92,31 pCt. Mortalität), sind glücklicher Weise vorüber, es 
sterben aber von den Tracheotomirten und den Diphtherieerkrankten 
überhaupt noch immer zuviel. Wenn wir uns auch nicht im Un¬ 
klaren darüber sind, dass die Wirksamkeit des Serums eine Grenze 
hat, soviel ist sicher, die Durchführung der allerfrühesten 
Seruminjection würde die Sterblichkeit noch weiter verringern. 
Wir sind heute erfreut, Widerhofer’s bestimmte Hoffnung, dass 
„Behring’s Serumtherapie entschieden berufen ist, die Mortalität 
der Diphtherie um ein Bedeutendes herabzudrücken 1 )“: voll und 
ganz als in Erfüllung gegangen ansehen zu können. 

*) Widerhofer, Uebcr 100 mit Behring’s Heilserum behandelte Fälle 
von Diphtherie. Deutsche med. Wochenschr. 1895. No. 2. 
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Den Schluss dieses Abschnitts bildet die beigegebene Curven- 
tafel über die Diphtheriebewegung in Bethanien in dem ganzen 
Zeitabschnitt von 1882 bis jetzt: sie ist ohne weitere Erläuterungen 
verständlich. 

Zum Schluss gehe ich zu einigen klinischen Betrachtungen 
über und werde zuerst die Schädigungen kurz besprechen, 
die bekannter Weise dem Serum zugeschrieben werden 
oder besser wurden; denn auch hier sind die Stimmen grössten 
Theils verstummt, die da meinten, das Serum brächte den Patienten 
sagen wir einmal ganz vorsichtig, Nachtheile irgendwie dauernder Art. 

1. Das Serumexanthem: Bei unseren 602 Fällen beob¬ 
achteten wir dasselbe 17 Mal = 2,82 pCt. (Slawyk: 16,5 pCt.). 
Es trat zwischen dem 1. und 17. Tag nach der Injektion auf, die 
Grösse der Serumdosen scheint keine Rolle zu spielen. Fünfmal 
erlebten wir bei seinem Erscheinen Temperaturen bis 39°. In 
einigen Fällen hatte es quaddclartigen Charakter, vielfach hätte 
die Unterscheidung von Scharlachexanthem Schwierigkeiten gemacht, 
wenn das Exanthem allein die Diagnose bestimmen würde. Ohne 
nennenswerthe Störungen des Allgemeinbefindens blieb es meistens 
12—20 Stunden, einige Male 2—3 Tage, sichtbar, io einem Falle 
war es 16 Tage lang zu sehen [1 jähriges Kind (J.-No. 470/05): 
Das Exanthem hatte exquisiten Urticariacharakter]. 

2. In 11 Fällen hatten wir Abscesse an der Injektionsstellc 
zu verzeichnen. Wir stehen nicht an, die Abscesse als Folge 
mangelnder Asepsis hinzustellenj 1 ), immerhin wollen wir darauf 
hindeuten, dass wir zweimal Abscesse gerade bei Kranken beob¬ 
achteten, die ein Exanthem bekamen (einmal bei dem eben er¬ 
wähnten Kind mit dem langdauemden Exanthem). Die Abscesse 
traten stets ziemlich spät auf, frühestens am 5. Tage nach der 
Einspritzung, im Mittel am 10. Tage, der späteste Termin war der 
26. Tag. 

Wenn diese beiden unstreitigen Folgen der Injection, das Ex¬ 
anthem und die Abscesse, natürlich auch unangenehm sind, und 
die Heilung der Abscesse namentlich das Krankenlager unerwünscht 
verlängerten, dauernden Schaden haben sie unseren Kranken 
nie gebracht. 

') Aus äusseren Gründen werden die Einspritzungen zumeist von der 
Barackenschwester gemacht. 
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3. Eine längere Diskussion rief stets die Frage der diphthe- 
ritischen Nierenentzündung wach. Neben anderen konnte nun 
Slawvk (1. c.) nachweisen, dass von 415 nicht gespritzten Kindern 
35 pCt., von 702 gespritzten Kindern nur 24,35 pCt. Eiweiss im 
Irin hatten. Damit war zum mindesten bewiesen, dass mit Ein¬ 
führung der Serumtherapie die Nephritiden nicht zugcnoramen 
haben. Ebenso ist anderweitig klargestellt, dass die acute hämor¬ 
rhagische Nierenentzündung sowohl ohne als auch mit Serum vor¬ 
kommt 1 ). Ich kann leider keinen Vergleich mit früher ziehen, da 
die Krankenblätter aus der Zeit, wo in Bethanien noch nicht ge¬ 
spritzt wurde, zu unvollständig sind, um Vergleiche mit jetzt zu¬ 
zulassen. 

Wir stellten unter unseren 002 Fällen bei 80 = 13,28 pCt. 
Albuinen im Harn fest, zum grössten Theil dazu die anderen 
Zeichen der Nephritis (Cvlinder, Leukocyten u. s. w.). 42 von 

diesen starben = 52,5 pCt., ein hoher Procentsatz. Unter den 
80 Nephritiden zählten wir 5 acut hämorrhagische, von denen 4 
drei bis vier Wochen nach der Seruminjektion entstanden. Zwei von 
den fünf Kindern starben. Eines kam ungespritzt herein und hatte 
15 — 20 pCt. Albumen, es starb am Tage nach der Einlieferung 
und war „einige“ Tage krank (J.-No. 137/07), ein zweites ging 
an Bronchopneumonien, Ascites, Anasarca und Urämie zu Grunde. 
Die übergrosse Mehrzahl der Patienten mit Albumen im Harn kam 
mit der Nierenaffection herein. Ganz ohne Regel war manchmal 
der Eiweissgehalt gering und stieg dann in den nächsten Tagen 
bis zu hohen Werten, zweimal bis zu 10 pCt. (J.-No. 1691/06: 
dieses Kind wurde geheilt entlassen, J.-No. 1269/07: dieses am 
5. Tage eingelieferte septische Kind ging zu Grunde). Andererseits 
wurde vielfach gleich bei der Aufnahme ein hoher Eiweissgehalt 
festgestellt, der entweder schnell zurückging oder erst nach längerem 
Hin- und Herschwanken abnahm und verschwand. 

Nahezu als ein Kuriosum sei hier ein Fall eingeschaltet, der 
mit schwerster Diphtherie des Rachens, der Nase und des Kehl¬ 
kopfes mit 6 pM. Albumen hereinkam (7jähriges Mädchen, J.- 

') S. z. B. Treymann, 1 Fall von acuter hämorrhagischer Nephritis 
nach Anwendung des Behring’schen Diphtherie-Heilserums. Deutsche med. 
5\ochenschr. 1894. S. 951 u. Julius Schwalbe, Acute hämorrhagische 
Nephritis bei Diphtherie (ohne Heilserumbehandlung. Ibid. S. 952. 
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No. 192/07) und geheilt entlassen werden konnte, nachdem das 
Kind folgendes durchgemacht hatte: Gleich bei der Einlieferung 
Tracheotomie, die Kanüle muss dabei dreimal herausgenommen 
werden, da am unteren Ende sich vorlegende Membranen die Luft¬ 
zufuhr behindern. Dadurch entsteht ein ausgebreitetes Emphysem 
an Hals und Wangen. Am 5. Tage nach der Einlieferung 1 pM. 
Albumen, es tritt Herzschwäche mit bedrohlicher Niereninsufficienz 
ein (100 ccm Urin pro die), beides hält acht Tage an, wird aber 
schliesslich überwunden. Gleichzeitig ausgedehnte Bronchopneu¬ 
monien, wieder ansteigender Eiweissgehalt bis 67* pM. Der Urin 
wird dann in wenigen Tagen eiweissfrei. Nach vier Wochen wieder 
erneuter starker Eiweissgehalt und zweimal in zwei Nächten 
urämische Krämpfe, bei denen sie pulslos war und aufgegeben 
wurde. Während derselben Gesichtsverletzung mit anschliessendem 
Erysipelas facii, endlich, nachdem zuguterletzt noch eine com- 
plette Gaumenlähmung aufgetreten war, die wieder völlig zurück¬ 
ging, Reconvalescenz und Heilung. 

4. Auch die postdiphtheritischen Lähmungen haben nach 
Einführung der Serumtherapie nicht zugenommen (s. Slawyk). Wir 
haben dieselben in 15 Fällen = 2,49 pCt. zu verzeichnen und zwar: 

zwölfmal partielle oder complette Gaumenlähmung (einmal 
dabei noch Ptosis und einmal Ataxie der oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten, J.-No. 1070/05); 

zweimal Accommodationslähmungen (einmal gleichzeitig Gaumen¬ 
lähmung) ; 

einmal Stimmbandlähmung. 

Die Lähmungen gingen alle zurück, wenn auch ihr völliges 
Verschwinden von den meisten Patienten nicht im Krankenhause 
abgewartet wurde. 

5. Im Anschluss an die aufgetretenen Lähmungen sei über 
die Fälle von Herzschwäche berichtet, die im Verlauf der 
Erkrankung beobachtet wurde. Siebenmal traten bedrohliche 
Zeichen von Debilitas cordis auf und zwar 14 Tage bis 3 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung. Sie hielten tagelang an, gingen 
aber schliesslich vorüber. Ueber die Herztodesfälle siehe später. 
Einmal wurde am 24. Krankheitstage eine Endocarditis fest- 
gestellt: die Herzgeräuschc verblieben auch bei der Entlassung 
(J.-No. 247/05). 
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Schon die Herzschwäche ist eigentlich, soviel ich weiss, kaum 
je von den Gegnern der Serumtherapie als eine Folge derselben 
gedeutet worden. Die im Folgenden angeführten Complicationen 
im Verlauf der Diphtherie haben mit dem Serum überhaupt nichts 
mehr zu thun. 

Drüsenschwellungen am Halse sind häufig bei der Diphtherie 
und nehmen nicht all zu selten ganz beträchtliche Dimensionen an. 
Gerade die gewaltigsten Drüsentumoren sahen wir nach Abstossung 
der Rachenmembranen schnell und spurlos verschwinden. Dass 
die Drüsenschwellungen jemals für besonders schwere Erkrankung 
sprachen, abgesehen von einigen ganz vereinzelten Fällen von 
Sepsis, können wir nicht behaupten. Abscedirungen sind im 
Gegensatz zum Scharlach recht selten. Wir erlebten sie nur acht 
Mal, und zwar wurde zwischen dem 7. und 31. Krankheitstage 
incidirt. 

Elfmal (= 1,83 pCt.) beobachteten wir Otitis media puru¬ 
len ta. Der Eiter brach zum Theil spontan durch das Trommel¬ 
fell, zum Theil wurde ihm durch Paracentese (mehrfach beiderseits) 
ein Weg nach aussen geschaffen. Vorhandene Druckempfindlichkeil 
des Warzenfortsatzes ging bis auf einen Fall, wo das Antrura auf- 
gemeisselt werden musste, spontan zurück. Die Otitiden, die zum 
Theil nach acht Tagen, zum Theil erst später auftraten, heilten 
alle gut. 

Wir kommen zur „Tracheotomiefrage u . In der höchsten 
Noth musste in zwei Fällen die Tracheotomie schon draussen ge¬ 
macht werden. Als Regel gilt wie früher so auch unter Leitung 
von Prof. Martens der untere Luftröhrenschnitt. In einer Reihe 
von Fällen, z. ß. bei kleinen Kindern mit dicken kurzen Hälsen 
oder dann, wenn es sehr schnell gehen musste, wurde die Superior 
gemacht. Nach den Krankenblättern zu urtheilen, machte das 
Decanüleraent bei der oberen in einigen Fällen mehr Schwierig¬ 
keiten als bei der unteren. Einmal wurde bei weit nach oben 
reichender Thymus (!) die Cricotracheotomie gemacht ohne irgend¬ 
welche späteren Störungen für das Kind (5 jährig. Mädchen, 
J.-No. 155/06). Schwierigkeiten machte in einem anderen Falle 
die sehr grosse Thymus bei der Tracheotomia inferior (J.-No. 1412/07). 
Einmal sollte bei einem neunmonatigen Kinde (J.-No. 1781/04) die 
Inferior gemacht werden. Ein stark entwickelter Venenplexus 
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störte aber so sehr, dass die obere gemacht wurde. Dem gegen¬ 
über wurde bei einem schon asphyktischen, cyanotischen Kinde, 
bei dem die Superior beabsichtigt war, wegen starker Blutung aus 
einer Vena mediana colli und ungemein entwickeltem Isthmus 
der Thyreoidea von der oberen abgesehen und ohne Schwierig¬ 
keiten die untere gemacht (J.-No. 712/04). In einem letzten Falle 
machte die Superior Schwierigkeiten wegen Struma, gelang aber 
schliesslich doch, obwohl „der Isthmus fast bis zum oberen Rand 
des Schildknorpels reichte“ (5 jähr. Knabe, J.-No. 304/05)'. 

Fünf Kinder kamen in dermaassen schwer dyspnoischem Zu¬ 
stande zur Tracheotomie, dass trotz schnellsten Handelns noch 
vor Eröffnung der Trachea Puls und Athmung aussetzten. Sie 
kamen aber alle, zum Theil jedoch erst nach minutenlangen Be¬ 
mühungen, wieder zum Leben. 

Siebenmal kam im Anschluss an die Tracheotomia inferior 
ein mehr oder weniger ausgebreitetes Emphysem am Hals, Wangen 
und Brust zu Stande und zwar dadurch, dass durch zu w T eites 
Eröffnen des lockeren Gewebes im Jugulum bei forcirten In¬ 
spirationen die Luft eingesogen und dann in das Unterhautzell¬ 
gewebe eingepresst wurde. Bei der Superior wurde es nie be¬ 
obachtet. Nur einmal machte es uns Sorge: Bei einem 4 jährigen 
Knaben (J.-No. 437/07) breitete es sich nach oben bis an die 
Lineae temporales aus, nach unten über Brust, Bauch und Rücken 
bis in Höhe der Spinae iliac. anteriores. Hier war als Ent¬ 
stehungsursache nicht auszuschliessen, dass vor der Eröffnung der 
Luftröhre dieselbe durch ein scharfes Häkchen angerissen und 
dadurch Luft in’s Gewebe hineingepresst worden war. Dem Jungen 
ging cs zuerst recht schlecht, die Herzdämpfung war nicht zu 
pcrcutiren, die Herzthätigkeit war schlecht, nach vier Wochen 
musste wegen rechtsseitigen Pleuraempyems eine Rippenresection 
vorgenommen werden. Er erholte sich aber und konnte nach 
2 V 2 Monaten völlig gesund entlassen werden. — Eine besondere 
Therapie wurde bei den Emphysemen nie in Anwendung gezogen, sie 
waren, abgesehen von dem einen sehr ausgebreiteten, in spätestens 
8 Tagen resorbirt. 

Zu den unangenehmsten und zeitraubendsten Complieationen 
der Diphtherie gehört bei den Tracheotorairten das sogenannte er¬ 
schwerte Decanü lern ent. Man muss längere Zeit diphtherie- 
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kranke Kinder behandelt haben, nra za wissen, was für Kummer 
einem ein solch armes Kind macht, dem die Canüle nicht entfernt 
werden kann. Schmieden (L c.) hat bekanntlich zur möglichsten 
Vermeidung nachträglicher Athemhindernisse empfohlen, das De-; 
canüleraent grundsätzlich nach 48 Stunden vorzunehmen. Wir 
stehen nicht an, zuzugeben, dass es in einer grossen Reihe von 
Fällen gelingt, namentlich bei älteren Kindern, die Canüle nach 
48—60 Stunden endgültig fortzulassen. Bei jüngeren Kindern 
mussten wir sie nicht so selten Nachts wieder einführen, um den 
kleinen Patienten ihre Ruhe durch ab und zu auftretende Athem-r 
unruhe nicht zu schmälern. Am andern Morgen wurde sie dann 
wieder entfernt, es gelang das Decanülement jetzt vielfach endgültig. 

Wir haben unter unseren Todesfällen im Ganzen 8 , bei denen es 
überhaupt nicht gelang, die Canüle fortzulassen. Die 8 Kinder sind 
sämmtlich, zum Theil erst wochenlang nach der Erkrankung, an 
lungencomplicationen zu Grunde gegangen. Es handelte sich in allen 
Fällen um Kinder in frühestem Alter: eines war 9 Monate, fünf 
1 Jahr, zwei 2 Jahre alt. Bei dreien stellte die Section ein 
Decubitusgeschwür der vorderen Trachealwand fest. In einem 
Falle, bei dem auch mit Canüle die Athmang erschwert war, 
konnte aus dem Sectionsbefund der Mechanismus der Athera- 
bebinderung construirt werden: An der vorderen Wand der Trachea 
ein erbsengrosses, mit schleimigem Eiter ausgefülltes Decubitus¬ 
geschwür. Die Knorpelringe der Umgebung ausgedehnt arrodirt, 
sodass sich nur peritracheales Bindegewebe vorfand. Dieses musste 
sich beim Inspiriren und Exspiriren vor die untere Canülenöffnung 
gelegt und, je krampfhafter geathmet wurde, desto mehr die¬ 
selbe verschlossen haben (J.-No. 1140/03). Ein Kind wurde auf 
Wunsch der Eltern mit Canüle entlassen. Bei den übrigen Kindern, 
bei denen wir nach 8—10 Tagen die Canüle nicht entfernen 
konnten, gelang es.schliesslich doch noch nach Wochen und Monaten. 
Auffallend war uns stets, dass diese Kinder, namentlich die ein- 
und zweijährigen, mit erschwertem Decanülement regelmässig auf 
den Versuch, die Canüle wegzulassen, mit tagelangen hohen 
Temperatursteigerungen, bedingt durch Erscheinungen von Seiten 
der Lungen, reagirten; wurde die Canüle wieder eingesetzt, so 
hörten diese theilweise bedrohlichen Symptome wieder auf. Dasselbe 
Spiel wiederholte sich beim nächsten Decanülementsversuch usw., 
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bis es schliesslich gelang, die Canüle fortzulassen. Geduld und 
immer wieder erneutes Probiren sind hier die zwei 
grossen Erfordernisse, um überhaupt zum Ziel zu kommen. 
So ist es zweifellos mit das Verdienst einer Schwester, wenn ein 
Kind («J.-No. 1535/07), das am 12. 10. 1907 tracheotorairt wurde 
und nicht decanülisirt werden konnte, nach verschiedentlichen In* 
tubationen und Entfernung von Granulationen schliesslich doch das 
Weglassen der Canüle vertrug: sie stellte das Bett des Kindes 
Heben das ihrige und opferte Nächte, um das Kind bei eintretenden 
dyspnoischen Anfällen zu beruhigen, bis es sich an die natürliche 
Athmung durch Nase und Mund wieder gewöhnt hatte. 

Ein anderes Kind (1 Jahr alt, J.-No. 1831/07) wurde am 
8. 12. 07 tracheotomirt und trägt die Canüle noch. Es wurde 
wegen Granulationsstenose mehrmals ohne Erfolg intubirt, später 
retracheotomirt. Bei der letzten Wiedereröffnung der Trachea 
wurde ein völliger membranöser Verschluss der subglottischen 
Gegend festgestellt, der scharf beseitigt wurde mit nachfolgender 
Bougiebehandlung von der Fistel aus 1 ). 

Im Ganzen waren vier Retracheotomien 2 ) wegen Granulations¬ 
stenose nöthig, darunter bei einem 4 1 / 2 jährigen Knaben (J.-No. 
257/08) zweimal. Abgesehen von dem Kind 1831/07, das 
noch in Behandlung ist, hatte die Entfernung der Granulationen 
Erfolg, der zweimal retracheotomirte Knabe ging wenige Tage 
nach der 2. Operation geheilt nach Hause. Die primäre Tubage 
wurde bei uns nicht geübt. In den Fällen, wo wir secundär intu- 
birten (siehe oben), hatten wir mehrfach keinen Erfolg, indem der 
Tubus entweder nicht vertragen oder ausgehustet wurde, so dass 
schliesslich doch zur nochmaligen Tracheotomie gegriffen werden 
musste. 

lieber die Differentialdiagnose der Diphtherie sind oben einige 
interessirende Krankengeschichten wiedergegeben. 

Die Krankheit begann stets mit „Halsschmerzen“, vielfach 


•) Anm. bei der Correctur; Nach Goosultation von Herrn Prof. 
Edmund Meyer, der das Kind bronchoskopisch untersuchte, wird es jetzt 
regelmässig intubirt. Wir hoffen, wenn auch nicht in Kürze, damit zum Ziele 
Zu kommen. Das Kind kann jetzt schon stundehlang ohne Canüle oder mit 
zugestopfter Fenstercanüle athmen, auch Töne von sich geben. 

*) Dazu kommt der Fall 264/06 auf S. 563, der während der Opera¬ 
tion starb. 
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wurde Erbrechen angegeben, Kopfschmerzen, schweres Allgemein¬ 
befinden und hohes Fieber, ln drei Fällen gingen der Erkrankung 
eigenartige meningeale Reizerscheinungen voraus, die sich bei 
einem sechsjährigen Mädchen (J.-No. 1274/04) besonders hervor¬ 
stechend als Starrheit der Glieder, Nackensteifigkeit, Verdrehen 
der Augen, Erbrechen und Leibschmerzen, dazu tiefer Somnolenz, 
äusserten. Sie liessen bald nach, und der Fall verlief compli- 
cationslos. Hohe Temperatur fiel gewöhnlich in den nächsten zwei 
Tagen lytisch ab, hin und wieder auch kritisch. Sie stieg, wenn 
keine Coraplicationen von Seiten anderer Organe eintraten, nicht 
wieder an. 78 Fälle = 12,96 pCt. verliefen unter unseren Augen 
fieberlos (d. h., sie maassen in der Achsel nie höher als 37,5°). 
Unter ihnen waren 12 Tracheotomirte, von denen einer starb. Im 
Ganzen gingen von den 78 fieberlosen Fällen 9 = 11,54 pCt. zu 
Grunde, so dass das Fehlen von Fieber (während der Beobachtung 
ira Krankenhaus nb.) keine durchaus günstige Prognose giebt. Unter 
den 9 Kranken, welche starben, rechnen einige septische und be¬ 
sonders solche, die an Herzinsufficienz litten. 

Abgesehen von der Seruminjection, in den Jahren 1903 und 
1904 meist 2000—2500 Einheiten, seitdem 1000—1500, die ge¬ 
gebenen Falles wiederholt wurde, bestand die Therapie in den 
üblichen Priessnitz’schen Halsumschlägen, Gurgeln und Mund¬ 
spülen. Am Tage nach der Seruminjection sah man die Beläge 
von ihrer Unterlage „abgehoben“, am 3. und 4. Tago waren sie 
meist verschwunden. In der letzten Zeit wurde dazu auch noch 
in vielen Fällen die Pyocyanase angewandt. Das „Fortschmelzen“ 
der Membranen war vielfach schön zu beobachten, bei unseren 
septischen, mit ihr behandelten Fällen half auch die 
Pyocyanase nie. 

Bei regelrechtem Verlauf wurden die Kranken durchschnittlich 
nach 3—4 Wochen entlassen. 

11 von unseren Kranken = 1,82 pCt. wollten schon einmal 
vorher Diphtherie gehabt haben, ein achtjähriges Mädchen wurde 
hier zweimal wegen Diphtherie behandelt (J.-No. 1231/02 und 
154/03). 

Todesursachen: Die Analyse der eigentlichen Todesursache 
ans den Sectionsbefunden ist eine oft viel Kritik erfordernde Auf¬ 
gabe. Zumal wenn es angebracht erscheint, der übersichtlichen 
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Darstellung halber eine Todesursache nach Möglichkeit herauszu- 
krystallisiren, kommt man leicht in Schwierigkeiten. Die klinische 
Beobachtung muss daher bei der kurzen Definition der Causa 
mortis mitsprechen und kommt besonders bei der hohen Zahl 
unserer Herztodesfälle (18,87 pCt. aller Todesfälle gegenüber 
Baginsky, der in seiner letzten Arbeit über Diphtherie (1. c.) 
unter 63 nur 2 = 3,17 pCt. berechnet) in Betracht. Einige Bei¬ 
spiele führe ich unten gleich kurz an. 

In 7 Fällen — 6,6 pCt. wurde die Section wegen Verbots 
der Angehörigen unterlassen. Hier konnte demnach die Todes¬ 
ursache nur nach den klinischen Erscheinungen in der folgenden 
Zusammenstellung angegeben werden (dreimal Herztod, je zweimal 
Bronchopneumonien und Sepsis). 

Es ist wissenschaftlich üblich und gewiss auch in vielen Fällen 
berechtigt, die Todesfälle auszusondern, die nur im Verlauf einer 
Krankheit Vorkommen und nicht als ihre directen Folgen angesehen 
zu werden brauchen. Ich lehne dies in dieser Arbeit ab: Für den 
Praktiker und vor allem für das Publikum ist es bei einer Volks¬ 
krankheit wie der Diphtherie vollkommen gleichgültig, unter welcher 
wissenschaftlichen Diagnose der Kranke stirbt, die Hauptsache ist, 
dass er während der Diphtherieerkrankung stirbt, und dann ist er 
eben „an“ Diphtherie gestorben. 

Nach diesen Vorbemerkungen führen wir unsere Todesfälle, 
nach der Häufigkeit der. Todesursache geordnet, in folgender Zu¬ 
sammensetzung auf: 

Es starben an: 

1. Bronchopneumonien und diffuser eitriger Bronchiolitis 35 = 33,02 pCt. 


2. Sepsis. 22 — 20,75 „ 

3. Herztod. 20 = 18,87 „ 

4. Absteigender Diphtherie. 20 = 18,87 „ 

5. Krämpfen. 3 (Eklampsie). 

6. Er>tickung.2 


7. Nachblutung bei einem auswärts tracheotomierten Knaben, Pyämie. 

Gastroenteritis, fibrinöser Pneumonie . . . je 1. 

ad 1. Zweimal waren neben Bronchopneumonien noch 
urämische Krämpfe als Todesursache anzusprechen. Die Broncho¬ 
pneumonien vertheilen sich in 14 Fällen auf 1jährige Kinder, in 
12 Fallen auf 2 jährige, achtmal auf 3jährige, dazu kommt ein 
öjähriges. 
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ad 2. Die 22 Sepsisfälle kamen sämmtlich nach dem 4. Tage 
ungespritzt herein, zum grössten Theil moribund, sodass sie 
vielfach in den ersten Stunden nach der Einlieferung starben. 

ad. 3. Hierbei trat der Exitus in einigen Fällen ganz plötzlich 
ein: Ein Kind (Journ.-No. 1644/03) konnte nicht deeanülisirt 
werden und starb bei einem erneuten Versuch, die Caniilc weg¬ 
zulassen, ca. 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung. Eine be¬ 
sondere Todesursache konnte nicht festgestellt werden. 

In einem 2. Falle (Journ.-No. 264/06) erfolgte der Exitus bei 
einer Retracheotomie, als eben die Luftröhre eröffnet war, ohne 
Zeichen von voraufgehender Cyanose, ganz plötzlich. Die Section 
ergab: starke Bronchitis, verkäste Mesenterialdrüsen (primäre Darm- 
tuberculose!), schlaffes, sehr blasses Herz, Endocarditis valvulae 
raitralis subrecens. 

Etwas anders lag der Fall bei einem dritten Kind (Journ.-No. 
1431/07 öjähriger Knabe): Wegen bedrohlicher Herzschwäche 


Curve zu Fall 1431/07 (Digitalisintoxication?). öjährigcr Knabe. 
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wurde Digitalis dialysat. verordnet (vefgl. beigegebene Curve). 
Wie aus dieser ersichtlich ist, war der Puls am 7. Krankheits¬ 
tage früh 96, er wurde kräftig und voll. Abends 64 Pulse, am 
andern Morgen 36 und Exitus am Nachmittag. Die Digitaljsgaben 
sind auf der Curve bemerkt. Eine Digitalisintoxication möchten wir 
hier als mit in Betracht zu ziehende Todesursache nicht von der 
Hand weisen. 

ad 6. Ueber die beiden als „erstickt“ angeführten Kranken 
geben die folgenden Krankengeschichten Auskunft: (Journ -No. 
1683/07). Ein 3 % jähriges Kind erstickte am 8. Tage nach dem 
Decanülement, bevor der schnell herbeieilende Arzt zur Stelle sein 
konnte. Section: Knorpelringe ohne Besonderheiten, keine nennens- 
werthe Erschlaffung der Trachealwand, am oberen Wundwinkel 
ragen Granulationen 2 mm in die Trachea hinein. Thymusdrüse 
sehr gross, ohne die Trachea zu comprimiren, kräftiger Herzmuskel. 
Es erscheint fraglich, ob es sich hier um einen „Thymustod“ oder 
um Collabiren der Trachealwände der Tracheotoraiewunde als 
Todesursache handelt. 

Ein 16jähriges, am 5. Tage eingeliefertes Mädchen (Journ.-No. 
779/04) starb plötzlich unter dem Bilde der acuten Herzinsufficienz. 
Section: starkes Lungenemphysem, starke Blutfüllung der Lungen, 
etwas trübes Herz. Im Kehlkopf diphtherische Membranen, 
deren eine flottirend. Diese hatte jedenfalls die Erstickung her¬ 
beigeführt. Das Mädchen hatte in vivo keine Stenosenerscheinungen. 

ad 7. Der Todesfall an Verblutung trug sich so zu: der 
5 y 2 jährige Knabe (Journ.-No. 1090/06) kam tracheotomirt herein. 
In der Nacht vom 4. zum 5. Krankheitstage profuse Blutung aus 
der Tracheotomiewunde, die steht, als der Arzt kommt, blutendes 
Gefäss nicht zu sehen, Tamponade. Nach 2y 2 Stunden erneute 
Blutung, der das Kind erliegt, ehe der Arzt da ist. (Section: 
stark mit Blut gefüllte Bronchien, in einem Wundrand ein dünner 
throrobosirter Gefässstumpf). 

Der Todesfall an Pyämie ereignete sich im Anschluss an ein 
operirtes Pleuraempyem (22jähriges Dienstmädchen, Journ.-No. 
1096/03), der Gastroenteritis erlag ein 10 wöchiges Kind mit Nasen- 
und Rachendiphtherie. 
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(Aus der Chirurg. Abtheilung des städt. allg. Krankenhauses 
Linz a. D. — Primararzt: Dr. A. Brenner.) 

Osteotomie des Keilbeines bei Hallux valgus. 

Von 

Dr. Hermann Riedl, 

Assistenten der chirurgischen Abtheilung. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Es wird kaum ein Leiden geben, das eine derartige Verbreitung 
geniesst, wie der Hallux valgus. Aus diesem Grunde erscheint es 
begreiflich, dass über dieses Leiden schon ziemlich viel geschrieben 
worden ist, wenngleich auch nur ein Bruchtheil davon überhaupt 
zu ärztlicher Behandlung kommt, ein noch weit kleinerer Theil 
aber erst dem Chirurgen überantwortet wird. 

Gelegentlich einer Suche nach Angaben über operative Be¬ 
handlung des Hallux valgus habe ich die einschlägige Litteratur 
— soweit sie mir zugänglich war — einer Durchsicht unterzogen. 
Das Ergebniss derselben möchte ich hier mit einigen eigenen Be¬ 
merkungen in Kürze wiedergeben und zum Schlüsse die operativen 
Maassnah men beim Hallux valgus besprechen. 

Betreffs der Aetiologie des Leidens herrscht noch keine 
vollkommene Klarheit. In den älteren Veröffentlichungen wird der 
Ballux valgus so gut wie ausschliesslich als eine durch unzweck¬ 
mässige Fussbekleidung hervorgerufene Belastungsdeforraität auf¬ 
gefasst. Als seltene Ursachen noch erwähnt E. Payr (1) ein das 
Grosszehengelenk treffendes Trauma, oder den Fuss von der 
Zehenspitze centralwärts einwickelnde Verbände. 
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Erst in den Publicationen der letzten Zeit wird hervorgehoben, 
dass der Hallux valgus auch angeboren vorkommt und sich dnrch 
Generationen vererben kann. 

Der Umstand, dass — wie auch Klar (2) hervorhebt — selbst 
hochgradige Fälle von Hallux valgus bei Individuen vom Lande 
Vorkommen, welche in ihrem ganzen Leben nie enge Schuhe oder 
überhaupt keine eigentliche Fussbekleidung getragen haben, bedingt 
freilich noch immer nicht, dass hier das Leiden auch thatsächlich 
angeboren sei. Häufig wird wohl der erste Anstoss zu dieser Ver¬ 
bildung in einer angeborenen fehlerhaften Stellung der Grosszehe, 
wie Röpke (3) meint, oder auch einer solchen des Grosszehen¬ 
metatarsus gelegen sein. 

Die Thatsache, dass Hallux valgus so häufig mit Plattfuss 
combinirt vorkomrat, lässt die Annahme zu, dass oft die den 
Plattfuss herbeiführenden Ursachen auch dem Hallux valgus zu 
Grunde liegen. 

Häufig werden nach Clarke (4) prädisponirende Momente (an¬ 
geborene Schwäche der Fussmuskeln, Bänder und Knochen, Ra¬ 
chitis u. dergl.) mit äusseren Schädlichkeiten bei der Entstehung 
des Leidens Zusammenwirken. 

Joachimsthal (5) beobachtete einen ausgebildeten doppel¬ 
seitigen Hallux valgus bei einem Kinde bald nach der Geburt und 
macht hierfür intrauterinen Druck verantwortlich. 

Dass der Hallux valgus mitunter zweifellos auf fehlerhafte 
Keimanlage zurückzu führen ist, beweist der von Zesas (6) mit- 
getheilte Fall, der aber wegen seiner Besonderheit in das Kapitel 
der endogenen Missbildungen gehört. 

Was nun die Verbreitung des Hallux valgus betrifft, so 
wird übereinstimmend angegeben, dass er bei Frauen häufiger beob¬ 
achtet wird, als bei Männern. E. Payr gibt in seiner Mono¬ 
graphie das Verhältnis mit 3:2 an. Man findet das Leiden 
häufiger doppelseitig als einseitig; es wird sowohl in der Jugend, 
als auch im späteren Alter beobachtet, in letzterem bedeutend öfter, 
wenigstens die stark ausgeprägten Grade. 

Ob der Hallux valgus in den Städten wirklich so viel häufiger 
vorkommt, als auf dem Lande, wage ich wegen des zu geringen 
mir vorliegenden Materiales nicht zu entscheiden. Nach E. Payr 
käme er fast nur in Städten vor; doch haben wir ihn gerade bei 
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unserer oberösterreichischen Landbevölkerung recht häufig beob¬ 
achtet. 

Die pathologische Anatomie des Hallux valgus ist von 
E. Payr und von Joachimsthal eingehend besprochen worden. 
Besonders zu erwähnen wäre vielleicht noch, dass ausser der Gross¬ 
zehe auch die übrigen Zehen oft eine mehr oder minder starke 
Abductionsstellung zeigen, als ob sie das Bestreben hätten, sich 
der Grosszehe parallel zu stellen. Dieses Symptom hält Klar 
charakteristisch für angeborenen Hallux valgus. Renvuard (7) 
spricht auch von einer Stellungsveränderung der Keilbeine. Leider 
war mir die Originalarbeit nicht zugänglich. Am Bänderpräparat 
und an Röntgenbildern war nicht mehr als eine geringe Innen¬ 
rotation des ersten und vielleicht auch des zweiten Keilbeins, nie 
aber ein Klaffen des Gelenksspaltes zwischen beiden, wie dies 
Heubach (8) findet, nachweisbar. Freilich sieht man auf den 
meisten Röntgenbildern von Füssen mit ausgeprägtem Hallux valgus 
einen deutlichen, sonst nicht sichtbaren Spalt zwischen dem ersten 
und zweiten Keilbein. Der sonst schräg verlaufende, nun fast 
senkrecht stehende Gelenksspalt wird hier eben in seiner natür¬ 
lichen Breite abgebildet. 

Auffallend endlich in allen Röntgenbildern von Hallux valgus 
ist eine mehr oder minder ausgeprägte fächerförmige Stellung der 
Metatarsalknochen, bedingt durch eine nach aussen zu abnehmende 
Abductionsstellung, wie sie Klar in seiner Arbeit über den an¬ 
geborenen Hallux valgus erwähnt. Die Metatarsalia zeigen ferner 
eine nach aussen immer mehr abnehmende Drehung ihrer Köpfchen 
nach innen. Dies, wie die Adductionsstellung der Metatarsen 
kommt wohl von dem starken nach innen wirkenden Zug des 
Grosszehenmetatarsus vermittelst der die Köpfchen untereinander 
verbindenden Ligamenta capitulorum. 

Nach diesem kurzen Ueberblick über Aetiologie und Ver¬ 
breitung und die Bemerkungen zur pathologischen Anatomie des 
Hallux valgus käme ich nun zur Besprechung der Therapie. 

Die unblutigen einfach redressirenden Methoden können nur 
bei leichten Graden des Leidens zur Anwendung kommen; ein 
operatives Verfahren muss eingeschlagen werden, wenn einerseits 
die Beschwerden hartnäckig und gross sind, anderseits die De¬ 
formität eine hochgradige ist. 
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Im Nachfolgenden möge eine Aufzählung und kurze Schil¬ 
derung der wichtigsten bisher geübten Operationsmethoden des 
Hallux valgus Platz finden und hieran die Beschreibung eines neuen 
Operationsverfahrens angeschlossen werden. 

Das einfachste ist wohl das Verfahren von Schede. Die 
schwielige Verdickung der Haut über dem Ballen wird sammt dem 
Schleimbeutel elliptisch Umschnitten und exstirpirt, der medial 
vorspringende, von der ersten Phalanx nicht mehr gedeckte Theil 
des l^etatarsusköpfchens mit dem Meissei in der Längsrichtung 
abgetragen. 

Wie Röpke (s. o.) hervorhebt, werden durch dieses Verfahren 
blos die augenblicklichen Beschwerden behoben; es bleibt sowohl 
die Valgusstellung der Grosszehe, als auch die Adduction des Me¬ 
tatarsus I bestehen. 

Nach der Methode von Hueter wird ein kleiner Längs¬ 
schnitt am Innenrande des Fusses über dem vorragenden Capitulum 
bis auf den Knochen gemacht und das Capitulum metatarsi I nach 
Abhebung der Weichtheile und des Piriostes von der Knochenfläche 
abgesägt. Nach Riedel (9) liefert diese Operation günstige Er¬ 
gebnisse nur bei gleichzeitig bestehendem Plattfuss; bei normal 
gebautem Fuss kann es dazu kommen, dass sich hernach die 
Köpfchen der übrigen Metatarsen, die nun viel stärker belastet 
werden, in die Planta einbohren, was grosse Beschwerden ver¬ 
ursacht. 

Edm. Rose resecirt von einem Seitenschnitt auch das ganze 
Grosszehengelenk (Capitulum, Phalanxbasis und Sesambeine). 

Nach Heubach, der über 16 derartig operirte Fälle berichtet, 
besteht der grosse Vortheil dieser Methode darin, dass eine er¬ 
hebliche Verkürzung der Grosszehe zu Stande kommt, sodass eine 
spätere Ablenkung durch schlechtes Schuh werk nicht mehr statt¬ 
finden kann. — H. empfiehlt die Methode hauptsächlich für 
schwere Fälle, doch kann das bei der Hueter’schen Operation 
beobachtete unangenehme Ereigniss auch hier eintreten. 

Die Methode von Reverdin besteht in Folgendem: Längs¬ 
schnitt an der Innenseite des Fusses unter Entfernung des Schleim¬ 
beutels bis ans Metatarsophalangealgelenk, Freilegung des pro- 
minirenden Kopftheiles und Abmeisselung desselben in der Längs¬ 
richtung; Excision eines Knochenkeiles mit medialer Basis dicht 
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hinter der Köpfchenanschwellung, worauf sich die Grosszehe leicht 
in Geradestellung bringen lässt. Ist der Kopf stark atrophisch, 
wird nur die Keilosteotomie gemacht. 

Röpke berichtet über 23 nach diesem Verfahren auf der 
Klinik Riedel’s in Jena operirte Fälle. Bei den meisten trat 
dauernde Geradestellung der Grosszehe unter Erhaltung der Gc- 
lenksfunction und Beseitigung der Beschwerden ein. Die Adduc- 
tionsstellung der Grosszehe blieb freilich so gut wie unbeeinflusst 
weiterbestehen. Röpke meint desshalb, es würde sich empfehlen, 
nach Loison’s Vorschlag noch einen Keil mit lateraler Basis aus 
dem Grosszehenmetatarsus nahe dessen Basis herauszuschlagen, 
und zwar nach aussen und vor der Ansatzstelle des M. peroneus 
longus. 

Von Verfahren, welche auf dem Wege der Sehnenverpflanzung 
oder Sehnenverlagerung die Geraderichtung der Grosszehe anstreben 
sind folgende zu nennen: 

Uli mann (10) geht von der Ansicht aus, dass neben der 
Verlagerung der Sesambeine zwischen 1. und 2. Metatarsus, welche 
schon May dl für die Ursache der Schiefstellung der Grosszehe 
hielt, besonders auch das laterale Abgleiten der Sehne des 
M. flexor hallucis longus daran Schuld sei. — Sein Verfahren ist 
demnach folgendes: Längsschnitt an der Planta, Durchschneidung 
der Sehne des M. flexor hallucis longus vor den Sesambeinen, Ex¬ 
stirpation derselben; Dorsalschnitt und Freilegung der Sehne des 
M. extensor hallucis longus; schräger Verbindungsschnitt, seitliche 
Einnähung der Flexorsehne in die vorher angefrischte Extensor¬ 
sehne. — Ullmann berichtete damals über einen Fall mit günstigem 
Verlauf. 

Nach einem zweiten Verfahren von P. Delbet (11) wird 
zuerst die „Exostose“ am Metatarsusköpfchen abgestemmt und 
nach Geraderichtung der Grosszehe die Sehne des M. extensor 
hallucis longus nach innen verlagert und in der passenden Lage 
durch Einlagerung in eine aus einem künstlichen Periost-Bänder¬ 
lappen gebildete Scheide erhalten, sodass die Sehne in retrahirtem 
Zustande die Zehe in der richtigen Stellung erhält. 

Aehnlich ist der Vorgang von Weir (12). Er entfernt von 
einem bogenförmigen Längsschnitt an der Innenseite zunächst alle 
verdickten Kapseltheile, Sehnen- und Bindegewebsbündel an der 
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Innenseite des Metatarsusköpfchens, exstirpirt die Sesarabeine und 
resecirt auch nach Bedarf das Metatarsusköpfchen. Hierauf wird 
die Sehne des M. extensor hallucis longus vor ihrem Ansätze 
durch trennt und an die Innenseite der Grund phalanx verpflanzt, 
wo sie am Periost angenäht wird. W. berichtete damals über 
19 nach seinem Verfahren operirte Fälle. 

Der Weir’schen Methode lehnt sich das in letzter Zeit von 
Rath (13) aus der Cramer’schen Klinik in Cöln beschriebene 
und dort geübte Verfahren an: Ausgiebiger Dorsalschnitt über das 
Metatarsophalangealgelenk der Grosszehe bis zum Nagelfalz, Durch¬ 
trennung der Sehne des M. extensor hallucis longus an ihrem An¬ 
satz an der Eudphalanx; Excision der ganzen Gelenkskapsel saromt 
den Sesambeinen; Durchtrennung der Sehne des M. flexor hallucis 
longus an ihrem Ansatz; Exstirpation des Schleimbeutels, Ab- 
meisselung der Exostase, Modellirung der Gelenkflächen unter 
Schonung des Knorpelüberzuges, Geraderichtung der Zehe. Nun 
wird die Flcxorsehne um die 1. Phalange gegen das Dorsum hin¬ 
aufgeschlagen und medial seitlich ans Periost derselben genäht. 
Dicht neben ihr wird die Extensorsehne, etwas mehr dorsalwärts 
ans Periost angenäht. 

Die Operation wurde bei 7 Fällen zehnmal ausgeführt. Die 
Deformität der Zehe wurde in allen Fällen beseitigt, in der Mehr¬ 
zahl wurde eine activ bewegliche Zehe erreicht. 

Wenn ich nun trotz der zahlreichen Methoden der operativen 
Behandlung des Hallux valgus hier wiederum eine neue mittheile, 
welche von meinem Chef, Primararzt Dr. A. Brenner zum ersten 
Male ausgeführt worden ist, so geschieht dies aus dem Grunde, 
weil bisher keines der Verfahren zur Beseitigung des Hallux 
valgus vollkommen befriedigende Resultate ergeben hat. Sie 
gleichen zwar die starke Köpfchenvorragung des Metatarsus I, 
oder auch die Valgusstellung der Grosszehe aus, lassen aber die 
abnorme Adductionsstcllung des ersten Mittelfussknochens so gut 
wie unberücksichtigt. Nur Loison (14) (s. a. 0.) hat den Vor¬ 
schlag gemacht, die Adductionsstellung des Metatarsus durch 
lineare oder keilförmige Osteotomie an der Basis desselben zu be¬ 
seitigen. Es ist mir nicht bekannt, ob dieser Vorschlag seither 
zur Ausführung gelangt ist. 
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Das hier mitzutheilende Operationsverfahren besteht der Haupt¬ 
sache nach darin, dass aas dem ersten Keilbein ein Knochenkeil 
mit lateral gerichteter Basis herausgeschlagen wird. Dadurch 
lässt sich zunächst die Adductionsstellung des ersten Metatarsus 
ausgleichen und dieser parallel zu seinen Nachbarn stellen, das 
Spatium interosseum zwischen den Köpfchen von Metatarsus I 
und II wird kleiner, die abnorme Breite des Mittelfusses schwindet. 
Durch die Keilosteotomie am Cuneiforme I wird weiter der Meta¬ 
tarsus hallucis, bezw. der ganze Grosszehenstrahl fersenwärts ge¬ 
rückt, was den Sehnen des M. extensor hallucis longus und den 
Flexoren zu Gute kommt, welche durch ihre scheinbare Ver¬ 
kürzung der Geraderichtung der Grosszehe hauptsächlich im Wege 
standen. Endlich müssen auch die Sesambeine medialwärts treten, 
da sie. im Spatium interosseum nicht mehr Platz linden. 

Von Interesse ist es, zu constatiren, dass es derart gelingt, 
so gut wie alle wichtigen Symptome des Hallux valgus durch den 
verhältnissmässig geringfügigen Eingriff am Keilbein zu beseitigen. 

Die Operation gestaltet sich des Näheren folgendermaassen: 

Durch einen Längsschnitt am inneren Fussrande wird das 
erste Keilbein und das Gelenk desselben mit dem ersten Mittel- 
fussknochen freigelegt. Unter Schonung des Sehnenansatzes des 
M. tibialis anticus wird sodann aus dem Keilbein mittelst eines 
scharfen FJachmeissels ein Keil ausgeschlagen, welcher die ganze 
Dicke des Knochens durchsetzt, und dessen Basis nach aussen 
sieht (Fig. 1). Die Dicke des Keiles richtet sich nach dem Grade 
der Adductionsstellung des Metatarsus. 

Nach Entfernung des ausgeschlagenen Stückes muss von der 
Knochenwunde aus noch die äussere Ecke der Basis des Meta¬ 
tarsus I Umschnitten werden, um ihn beweglich zu machen. Es 
gelingt hiernach ziemlich leicht, den Mittelfussknoch<*n gerade zu 
richten und an seinen Nachbarn zu drängen. Hierauf folgt noch 
das Redressement der Grosszehe, welches nun ebenfalls keine 
Schwierigkeiten bereitet. Nach Stillung der Blutung und Naht der 
Wunde wird die neue Stellung des Metatarsus und der Grosszeho 
(Fig. 2) durch einen Gypsverband fixirt. 

Die hier geschilderte Operation haben wir freilich erst in 
einem Falle von hochgradigem Hallux valgus, und zwar doppcl- 
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seitig zur Ausführung gebracht. Der* Erfolg war ein sehr schöner 
und ist, wie eine spätere Anfrage und Untersuchung ergab, ein 
dauernd guter. 

Fig. l. Fig. 2. 




Die betreffende Patientin, ein 25jähriges Mädchen, hat schon in der 
Schulzeit „mit ihren Füssen zu thun gehabt“. Sie litt damals schon öfter an 
entzündeten Ballen, giebt aber mit Bestimmtheit an, bis zur Schulzeit und 
auch noch damals fast stets barfuss gegangen zu sein. Plattfüsse hat sie 
schon seit jeher, dieselben haben ihr aber niemals Beschwerden gemacht. 
Vor 5 und vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus, beide Male „in allen Gelenken“. 

Wegen der vorragenden Ballen und der unförmlichen Breite der Füsse 
musste sie bisher stets eigens geformte Schuhe tragen, trotzdem litt sie unter 
Schmerzen und häufiger Entzündung und Eiterung der Ballen. Aus diesem 
Grunde entschliesst sie sich zur Operation. 

Das Röntgenbild der Füsse vor der Operation (Fig. 3) zeigt deutlich die 
Hochgradigkeit der Verunstaltung. 

Die Operation wurde zuerst rechts (17. 12. 07), einen halben Monat 
später (2. 1. 08) links ausgeführt. Der Erfolg derselben ist aus der vor der 
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Fig 3. 


Dass das vorstehend geschilderte Operationsverfahren nicht nur 
bei gleichzeitig bestehendem Plattfuss, sondern auch bei normaler 
Fasswölbung ausgeführt werden kann, lässt sich am Leichenpräparat 
verständlich machen. Es wird nur nöthig sein, nach erfolgter 
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Entlassung aus dem Spitale (20. 2. 08) angefertigten Röntgenaufnahme er¬ 
sichtlich (Fig. 4). 

Die Patientin kann nun normal geformte Schuhe ohne Beschwerden 
tragen. Die Schwielen von den früheren Ballen haben sich schon nach Ab¬ 
nahme des Gypsverbandes bald von selbst abgelöst und haben einer glatten 
weichen Haut Platz gemacht. 





Keilresection das Redressement in richtiger Weise auszuführen, die 
Stellung durch den Gypsverband festzuhalten und den Fuss erst 
dann zu belasten, wenn eine feste knöcherne Vereinigung der Keil¬ 
beinstücke erfolgt ist. 
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Kriegschirurgische Mittheilungen vom russisch-japanischen 
Kriege aus der Colonne I. M. der Kaiserin Marie 
herausgegeben von 

Prof. W. Zoege von Manteuffel. 

Die Infection der Schussverletzungen. 

Von 

Dr. W. von Reyher (Dorpat). 

(Mit 3 Curven.) 

Von allen Fragen der Kriegschirurgie hat die der Infection 
der Schuss Verletzungen am meisten Anrecht auf Interesse, gehört 
sie doch zu den Grundfragen dieser Disciplin, und wenn sie auch 
schon längst im Sinne des Bergmann’schen Satzes von der 
Keimfreiheit der Schusswunden entschieden scheint, so hat man 
doch in den einschlägigen experimentellen Arbeiten Zeichen einer 
nicht völligen Ueberzeugungskraft dieses Satzes zu sehen. Hat 
man aber erst in einem Feldzuge sein ganzes Können nur zu 
dem Kampf gegen die Infection der Schusswunden einsetzen 
müssen, so wird es einem zum Bedürfniss, sich Klarheit in dieser 
widerspruchsvollen Frage zu verschaffen. 

In Vorliegendem soll der Versuch gemacht werden, mit Hülfe 
der Literatur und grösserer Statistiken, die aus mehreren im 
russisch-japanischen Kriege thätig gewesenen Detachements stammen, 
der Infectionsfrage näher zu treten. Ich bin mir dessen voll¬ 
kommen bewusst, dass die Bearbeitung eines krankengeschichtlichen 
Materials, das aus verschiedenen Lazarethen stammt, eine einheit¬ 
liche Methodik vermissen lässt, doch bietet ja die Mortalität ein 
gutes tertium comparationis. 
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Vorausschicken muss ich, dass leider der Begriff einer infi- 
cirten Schusswunde nach meinen Erfahrungen auf dem Mandschu¬ 
rischen Kriegsschauplatz ein sehr dehnbarer, vor allen Dingen von 
der chirurgischen Schule abhängig war. Bei der Beurtheilung 
unseres Materials hielt ich mich an das erfahrungsmässige Gesetz, 
dass eine nichtinficirte Mantelgeschosswunde am 7. Tage, eine 
Shrapnelfüllkugel normal am 10. Tage trocken verschorft, ohne 
infieirten Hof und ohne Symptome einer tieferliegenden Infection 
sein muss. Auch dieser Termin ist sehr zu Gunsten der Nicht- 
inficirten gewählt, denn die vielfache Erfahrung lehrt uns, dass 
unter dem am 3., ja sogar am 2. Tage abgenommenen und nb. 
unglaublich schmutzigen Nothverbande eine vollkommen verschorfte 
Mantelgeschoss-, ja sogar Shrapnelwunde liegen kann. Anderer¬ 
seits kann eine als nichtinficirt notirte Verletzung noch nach 
Wochen und Monaten zur Abscessbildung gelangen, was besonders 
bei den sogenannten aseptisch eingeheilten Projectilen und Tuch¬ 
fetzen gilt. 

Wenn somit schon die Diagnose „nichtinficirt“ bei längerer 
Beobachtung oft schwankend wurde, so ist die Frage, ob primäre 
oder secundäre Infection vorliegt, noch schwerer zu beantworten. 
Eine unanfechtbare Grenze zwischen dieser und jener zu ziehen, 
stösst in praxi auf grosse Schwierigkeiten, und offenbar vollziehen 
sie in vielen Fällen gemeinsam ihr zerstörendes Werk. 

Als primär inficirt müssen wir theoretisch eine Wunde be¬ 
zeichnen, die trotz sofort angelegten Deckverbandes und ohne 
dass sie in offener Communication mit Schleimhäuten steht, nicht 
durch nachträgliche Infection von der Haut aus vereitert. In dem 
Falle wird also die Infection durch eine inficirte Kugel, resp. von 
der Haut oder den Kleidern mitgerissene Keime hervorgerufen. 
Leider ist es nur in Einzelfällen möglich den Nachweis zu führen, 
dass der Verwundete sich nicht gleich nach seiner Verwundung 
inficirt hat, als er sich vielleicht mit zerschossenen Gliedmaassen 
durch Staub und Schmutz schleppte — oder nicht schon „befin¬ 
gert“ resp. sondirt worden ist. 

So schwer also nun die Frage, ob secundäre oder primäre 
Infection vorliegt, zu beantworten ist, so werthvoll ist gerade ihre 
principielle theoretische Entscheidung. Sie gipfelt in der Frage, 
ob eine moderne Schusswunde im Kriege primär inficirt wird, und 
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ob der Seeundärinfection in Folge unzulänglicher Transportmittel 
oder irrationeller Verbände so grosses Gewicht beizumessen ist» 
wie das bisher geschah. 

Der Bergmann'sehe *) Satz „Wir dürfen die frische Schuss¬ 
wunde aus dem modernen Infanteriegewehr für nicht inficirt ansehen“, 
gilt als unantastbar. Genau so stellt sich auch Hildebrandt 1 2 ), 
abweichend von ihnen äussert sich Oettingen 3 ), allerdings ohne 
Zahlen für seine Behauptung anzuführen, noch dieselbe durch 
theoretische Erwägungen zu begründen. Es ist dies der Eindruck, 
den der unbefangene Beobachter bei der Arbeit auf dem Verband¬ 
punkt oder im Etappenlazareth während des Mandschurischen Feld¬ 
zuges empfing. 

Wenden wir uns nun den Componenten einer primären In- 
fection zu. Die in einen Schusscanal hineingetragenen Keime 
können: 

1. aus dem Flintenlauf stammen, 

2. der Kugel aufgesessen haben, 

3. durch mitgerissene keimhaltige Kleiderfetzen oder Fäserchen, 

4. durch mitgerissene keimhaltige Epidermistheile in die 
Wunde gelangen. 

Da rollt sich uns zuerst die Frage auf, ob die event. von der 
Kugel mitgebrachten, resp. mitgerissenen Keime nicht durch die 
Erhitzung des Projectils abgetödtet werden. 

Billroth 4 5 ) schreibt: „Heutzutage weiss man, dass die me¬ 
tallischen Projectile durch die Erhitzung in Folge Pulverexplosion 
meistens aseptisch werden und daher ohne Nachtheil im Gewebe 
verweilen können, wenn nur die Wunde sonst nicht inficirt wurde.“ 
Ja, schon im XV. Jahrhundert spricht Giovanni de Vigo von 
Genua 6 ) von einer Erhitzung der Büchsenkugel, nur dass er nicht 
so harmlos ist die Schusswunde als „nicht vergiftet“ anzusehen; 
er brennt sie pflichtschuldigst mit Ferrum candens oder siedendem 


1 ) y. Bergmann, Erste Hülfe auf dem Schlachtfelde. 

2 ) Stabsarzt Dr. Hildebrandt, Die Verwundungen durch die modernen 
Kriegsfeuerwaffen. Bd. I. S. 126. 

*) W. v. Oettingen, Studien auf dom Gebiete des Kriegssanitätswesens 
im russisch-japanischen Krieg. 

4 ) Billroth, Allgemeine chirurgische Pathologie u. Therapie. 

5 ) Nach Frölich, Einige der ältesten Abhandlungen über Schusswunden. 

Dieses Archiv. Bd. 27. S. 593. 
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Oel aus. Auch Langenbuch 1 ) glaubt, dass die Erhitzung des 
Geschosses beim Aufschlag die Infectionskeime tödtet. Aehnlich 
äussert sich Haga 2 ), der sogar ein Einschmelzen der Bleikugel 
für möglich hält. Reger 3 ) führt jedoch den Beweis, dass sich 
<las Bleigeschoss sogar bei maximalen Widerständen nicht bis zum 
Schmelzpunkt erhitzt. Bruns 4 ) constatirt eine Erhitzung des Ge¬ 
schosses bis 210°. Coler-Schjerning 8 ) fanden bei Schiess¬ 
versuchen mit Stahlmantelgeschoss auf eine Entfernung von 50 m 
eine Erhitzung des Geschosses bis 137—156°, auf 800 m aber nur 
bis auf 67°. Weber 8 ) ist jedoch der Meinung auf Grund seiner 
Untersuchungen, dass sich das Geschoss selten mehr als bis 95° 
erhitzt. Eine desinfectionskräftige Erhitzung des Geschosses müssen 
wir also mit Küttner 7 ) ins Gebiet der Fabel verweisen, denn 
maximale Widerstände findet eine Kugel im Kriege nur ausnahms¬ 
weise. 

Werden aber die den Projectilen vor dem Schuss anhaftenden 
resp. mitgerissenen Keime in den Schusscanal übertragen, unbe¬ 
schädigt in ihrer Virulenz durch die Gasentwicklung beim Schuss, 
die Reibung im Lauf und die Wärme, in die die lebendige Kraft 
beim Aufschlagen des Geschosses übergeht? 

Auf diese Fragen geben am besten die interessanten Unter¬ 
suchungen von Messner und Kayser Aufschluss. Messner 8 ) 
kam auf Grund seiner Schiessversuche mit inficirten Geschossen 
auf Büchsen mit steriler Fleischpeptongelatine zu dem Resultate, 
dass sich längs dem ganzen Schusscanal in der Gelatinebüchse 
stets zahlreiche Colonien der angewandten Infectionskeime ent¬ 
wickeln. Die Schiessversuche wurden auf 125 und 250 m ge- 

') Langeobuch, Deutsche med. Wocbenschr. 1894. S. 286. 

-) Haga, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem jap.-chin. Kriege 1894 
bis 1895. Dieses Archiv. Bd. 55. Heft 2. 

*) Reger, Centralbl. f. Chir. 1892. 

*) Bruns, Centralbl. f. Chir. 1892. No. 82. 

*) Coler-Schjerning, Ueber die Wirkung und kriegschirurgischc Be¬ 
deutung der Handfeuerwaffe. Berlin 1894. 

6 ) Weber, Historische Entwickelung der Ansichten über die Zerreissung 
des Geschosses und ihre Ursachen. Inaug.-Diss. Vorträge aus den Scctionen 
tür Militärsanitätswesen und Chirurgie auf dem XI. internationalen med. Con- 
gress in Rom 1894. Berlin 1894. 

~) Küttner, Ueber Schusswunden an den Extremitäten. Aerztliche Kricgs- 
irissenschaft. Bd. IX. 

8 ) Messner, Wird das Geschoss durch die im Gewehrlauf stattlindende 
Erhitzung sterilisirt?- Münchener med. Wochenschr. 1892. S. 401. 
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macht. Zur Inficirung bediente er sich der Reinculturen von Pyo- 
cyaneus, Staphylococcus pyogenes und prodigiosus. Zu demselben 
Resultat führten die Versuche von Koller 1 ), Mülljer 2 ) und Ha¬ 
bart 8 ), wobei Müller seine Geschosse mit virulenten Strepto¬ 
kokken inficirte: die damit verwundeten Kaninchen gingen an 
Streptokokkeninfection zu Grunde. Frl. Pustoschkin 4 ) konnte 
ferner nachweisen, dass es für eine Uebertragung der Infections- 
keime ganz gleichgültig sei, ob man damit die Spitze des Ge¬ 
schosses oder die Längsseiten, die der Reibung in den Zügen des 
Laufes ausgesetzt sind, inficirt. Diese Versuche hat Kayser 5 ) 
noch weiter ausgebaut und nicht nur das Geschoss, sondern auch 
den Büchsenlauf apart mit Pyocyaneus, Staphylococcus, Milzbrand, 
Bact. coli und Prodigiosus inficirt und stets reichliche Colonien 
der entsprechenden Infectionskeime im Schusscanal der Gelatine¬ 
büchse nachgewiesen. Sogar auf das Geschoss aufgepuderter 
Kohlenstaub konnte im Schusscanal nachgewiesen werden. Eine 
Infection des Schusscanals blieb nur in einzelnen Fällen aus: wenn 
die Kugel zuerst zwei 3 mm dicke Eisenplatten zu durchschlagen 
hatte. Das würde ungefähr den Maxiraalwiderständen entsprechen, 
bei denen die Kugel eine Temperatur von 210° (Bruns, Ki- 
kuzi u. A.) erreichen kann, die die anhaftenden Keime event. zur 
Abtödtung bringt. Die Lehre von der Abtödtung der Keime auf 
dem Projectil ist somit hinfällig, und wir können uns ganz den 
Worten Kayser’s anschliessen, „dass die Kugel, wenn sie in¬ 
ficirt, als infectiös angesehen werden muss“, oder mit anderea 
Worten: eine Kugel, die vor dem Schuss inficirt war oder aus 
einem inficirten Lauf abgeschossen wird, überträgt virulente Keime 
in den Schusscanal. 

Eine andere Frage ist nun, ob und wie häufig einer Kugel 
vor dem Schuss — in der Patrone — Infectionskeime anhaften. 
Auch exacte Untersuchungen in Friedenszeiten würden uns kaum 

*) Koller, Experimentelle Versuche über die Therapie infieirter Schuss¬ 
wunden. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. Bd. 47. S. 211. 

2 ) Müller, Experimentelle Untersuchungen über die Infection von Ka¬ 
ninchen durch Geschosse. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 47. S. 199. 

8 ) Habart, Das Kleinkaliber und die Behandlung der Schusswunden im 
Felde. Wien 1894. 

4 ) Pustoschkin, Versuche über Infection durch Geschosse. Inaug.-Diss. 
Bern 1895. 

5 ) Kayser, Bruns* Beiträge zur klin. Chir* Bd* 26. 
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einen werthvollen Aufschluss darüber geben können, denn die Be¬ 
dingungen, die im Kriege zur Infection einer Patrone führen, 
können experimentell nicht nachgeahmt werden. Wie oft eine 
Patrone im Kriege vor dem Verfeuern in vielleicht wochenlang 
nicht gewaschenen und schweissigen Händen gewesen, wie lange 
sie vom fast ewig in einer Staubwolke marschirenden Infanteristen 
in der Patronentasche getragen worden ist, lässt sich ja nicht 
eruiren. Meiner Meinung nach haben wir nicht das Recht, die so 
vielen Infcctionsmöglichkeiten ausgesetzte Kugel als steril anzu¬ 
sehen. Gewiss werden so und so viele Keime ihre Virulenz all¬ 
mählich eingebüsst haben, besonders auf den während der Schlacht 
direct den Blechkästen entnommenen Patronen, doch müssen wir 
principiell stets das Projectil als infectiös ansehen. Kein Chirurg 
würde eine Kugel ohne vorhergegangene gründliche Desinfection 
als Fremdkörper in eine Operationswunde versenken, und dieses 
kann uns auch als Maassstab bei der Beurtheilung der Infectiosität 
einer Flintenkugel dienen. 

Dürfen wir schon die Kugel nicht als aseptisch ansehen, um¬ 
so weniger Recht haben wir den Soldatenkleidern, die bei der 
Wundinfection eine so grosse Rolle spielen, eine Nichtinfectiosität 
zuzusprechen. Die Untersuchungen von Pfuhl 1 ), der in allen 
seinen 26 Fällen bei Mäusen ein reactionsloses Einheilen von Tuch¬ 
fetzen, die alten Soldatenhosen entnommen waren, beobachtete, 
können nicht als maassgebend angesehen werden. Seine Versuchs¬ 
tiere verhielten sich gleich indifferent zur Implantation von 
mit Reinkulturen inficirten Tuchstücken. Auch die Versuche 
Fränkel’s 2 ) an Kaninchen können nicht auf den Menschen ange¬ 
wandt werden. 

Auf die Pfuhl’schen Versuche stützt sich der Bergmann’sche 
Satz: „dass Uniformstücke in der Regel eineWuude nicht inficiren 
werden“, ein Satz, dem ich jede Berechtigung absprechen muss. Schon 
Billroth empfiehlt die Entfernung mitgerissener Kleiderfetzen, da 
dieselben immer Keime enthalten, die im Schusscanal einen vor¬ 
züglichen Nährboden finden. Ebenso stellt sich auch Bruns zu 
dieser Frage. König constatirt, dass in 50 pCt. der Fälle Mikroben 

, ) Pfuhl, Ucber mitgerissene Kleiderfetzen. Zeitschrift für Hygiene. 
Bd. 13. 1893. 

2 ) Frankel, Wiener klin. Wochenschr. 1888. No. 30 u. 31. 
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aus den Kleidern mitgerissen werden. Die Untersuchungen von 
Habart (16), Karlinski 1 ) und Schwarzenbach ergaben, dass Sol¬ 
datenkleider stets virulente Keime enthalten. Nimier und Laval 2 ), 
Haga (7), Makins 8 ) und Köhler 4 ) beschuldigen gerade mitgerissene 
Kleiderpartikelchen am Zustandekommen einer Schussinfection. 
Gewiss können in einzelnen Fällen ganze Fetzen von Soldaten¬ 
kleidern reactionslos einheilen, wie Bergmann das an seinen Prä¬ 
paraten demonstrirt. Doch sind das nur Ausnahmefälle, die wir 
im japanischen Kriege nicht beobachtet haben. Die Uniformstücke, 
die ein Soldat im Kriege auch nur kurze Zeit getragen hat, können 
nicht keimfrei sein. Der Soldat, der am Feinde ist, hat nicht die 
Möglichkeit, seine Kleidung zu säubern. Tage, ja Wochen lang 
ist er allem Unbill des Klimas ausgesetzt und bald starrt er so 
von Staub und Schmutz, dass man die Farbe der einzelnen Uniform¬ 
stücke nicht mehr unterscheiden kann. Gerade im modernen 
Kriege, wo den Schanzarbeiten und dem „Sicheinwühlen“ des 
Einzelnen eine so grosse Bolle zufällt, ist eine Verunreinigung der 
Kleidung nicht zu verhüten. So war es jedenfalls im mandschu¬ 
rischen Feldzug bei den Russen. Auf ein Austrocknen der einmal 
in die Kleider gelangten Keime ist wenig zu hoffen, wissen wir 
doch, dass gerade unsere schlimmsten Wundinfectionserreger — 
Staphylokokken, Streptokokken und besonders Tetanus- und Milz¬ 
brandbacillen — ganz ausserordentlich widerstandsfähig gegen 
Trockenheit sind. 

Dass aber sogar das moderne Mantelgeschoss Kleider¬ 
partikelchen beständig mit sich reisst, haben uns die klassischen 
Versuche von Tavel 6 ), Messner (13) und Kayser (18) bewiesen, die 
in den Nährböden längs dem Schusscanal stets Stofffaserchen und 
zahlreiche Kolonien nachweisen konnten, wenn die Gelatinebüchse 
beim Schuss mit inficirtem Tuch bedeckt gewesen war. Karlinski 
hebt als spezifische Wirkung des Kleinkalibergeschosses gerade das 


*) Karlinski, Zur Kleinkaliberfrage. Centralbl. f. Bakt. u. Parasiten¬ 
kunde. 1895. No. 74. 

2 ) Nimier et Laval, (De l’infection en Chirurgie d’armee Evolution des 
blessures de guerre. Felix Alcou, Paris. 1900. 

3 ) Makins, Surgical experiences in South-Africa 1899—1900. 

4 ) Köhler, Die moderne Kriegswaffe. Berlin 1900. 

5 ) Tavel, Recherches experimentales sur Pinfection et desinfection des 
plaies par armes ä feu. Revue de Chirurgie. 1899. No. 12. 
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Zerfasern des Tuches und Mitreissen der Fasern in die Wunde bis 
auf 12 cm Tiefe hervor. Bei seinen Schiessversuchen auf lebende 
Hunde, die mit grünem Tuch bedeckt waren, fand er grüne Stoff¬ 
faserchen und Haare noch 2—3 cm um den Ausschuss. Wesent¬ 
lich grössere Kleidertheile werden durch altmodische Bleikugeln, 
Shrapnelfüllkugeln oder Granatsplitter mitgerissen. Ein sehr 
häufiger Befund bei steckengebliebenen Shrapnelfüllkugeln sind 
kreisrunde ausgestanzte Kleiderpfropfen, die in ihren Schichten 
alle Schichten der durchschossenen Soldatenkleidung wiederholen. 
Natürlich können auch solche Pfropfen reactionslos einheilen, wie 
Bergmann an seinem bekannten Präparat eines Kniegelenkschusses 
<lemonstrirte. Doch die gewöhnliche Folge einer solchen Verletzung 
ist eine mehr oder weniger schwere Infection, angefangen von 
einer langwierigen Eiterung, die mit Ausstossung der Tuchfetzen 
endet, bis zur bösartigen Phlegmone, Gasphlegmone und Tetanus- 
infection. Den Glauben an die Harmlosigkeit der mitgerissenen 
Kleiderfetzen, wenn er überhaupt Verbreitung gefunden, haben die 
Theilnehmer am Mandschurischen Feldzuge definitiv verloren. Ge¬ 
rade bei steckengebliebener Shrapnelfüllkugel hat Prof. Zöge von 
Manteuffel 4 Stunden nach der Verletzung am Oberschenkel eine 
ausgedehnte tödtliche Gasphlegmone gesehen. Aehnliche Beob¬ 
achtungen und das sich oft wiederholende Bild der eiternden 
Shrapnelschusscanäle mit herausgeschwemmten Kleiderfetzen, bezw. 
den besonders am Oberschenkel häufigen Phlegmonen können nicht 
durch einige Fälle von eingeheilten Kleiderfetzen wegdemonstrirt 
werden. 

Auch Hohlbeck 1 ) hebt bei Besprechung der Tetanusfälle 
hervor, dass in der Mehrzahl unserer Fälle (11 von 14) die starke 
Verunreinigung der Wunde durch mitgerissene Kleidungspartikel, 
namentlich Mantelfetzen u. s. w., constatirt werden konnte. Aus 
der Durchsicht unseres Krankenmaterials geht hervor, dass 90 pCt. 
der durch Shrapnelfüllkugeln und Granatsplitter Verwundeten in- 
ficirt war; eine Zahl, die gewiss auf das Conto der mitgerissenen 
Kleiderpartikelchen gesetzt werden muss. 

Müssen wir einerseits die Kleidung eines Kriegers im Felde 
als keimhaltig ansehen, und wissen wir andererseits, dass das 


! ) Hohlbeck, Ueber Tetanuserkrankung im russisch-japanischen Kriege. 
*St. Petersburger med. Wochenschr. 1906. No. 36. 
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moderne Kleinkalibergeschoss eo ipso Stofffaserchen weit in die 
Wunde mit sich reisst, so steht uns das Recht nicht zu, eine 
Mantelgeschosswunde als steril zu proclamiren. Bei unseren 
Tetanusfällen wiesen 3 per primam geheilte Mantelgeschosswunden 
auf, was doch eine primäre Infection des Schusscanals durch mit¬ 
gerissene und wahrscheinlich aus den Kleidern stammende Tetanus¬ 
bacillen beweist. 

Prof. Zoege beobachtete auf dem Verbandpunkt am Scha-he 
bei einem Japaner eine bösartige Phlegmone, die maxime zwölf 
Stunden nach erhaltenem glatten Weichtheilschuss der Wade sich 
über den ganzen Unterschenkel ausgedehnt hatte und nur durch 
sofortige Incisionen unschädlich gemacht werden konnte. Solche 
Fälle, die man allerdings nur in den vordersten Linien sieht, 
werfen doch ein merkwürdiges Licht auf die sogenannte Keim¬ 
freiheit der Kleinkaliberwunde. Auch lassen sich die vielen In- 
fectionsfälle nicht alle durch seeundäre Infection, sei es durch 
Herummanipuliren an der Wunde, sei es durch „Hereinwandern“ 
der Bakterien von der Haut aus, erklären. Gerade die Bildung 
einzelner Abscesse längs einem äusserlich verheilten Schusscanal, 
macht eine primäre Infection mehr als wahrscheinlich. Unsere 
theilweise auf dem Schlachtfelde, theilweise im Etappen- 
lazareth gesammelten Erfahrungen erkennen der primären 
Infection sogar die Hauptrolle zu. Vor allen Dingen sind 
die schwersten Wundcomplicationen stets auf eine pri¬ 
märe Infection zurückzuführen. Dieser Standpunkt steht im 
Widerspruch zu den Worten Brentano’s 1 ): „Die primäre Wund- 
infection spielt in der modernen Kriegschirurgie keine wesentliche 
Rolle, denn es ist durch tausendfältige Erfahrungen und zahlreiche 
Versuche nachgewiesen, dass das Geschoss an sich oder die Ge¬ 
schosstheile nicht die Träger der Infection sind und selbst in der 
Wunde stecken bleiben können, ohne im Geringsten die Heilung zu 
stören. Ja, selbst die in die Wunde mitgerissenen Fremdkörper, 
wie Theile der Kleidung, können reactionslos einheilen.“ 

Blättern wir die Literatur über die Wundinfection bei Schuss¬ 
verletzungen weiter durch, so stossen wir auf das merkwürdige 
Capitel der Spätinfectionen, auf die schon Langen buch hinweist. 


Brentano, Aus dem Lazareth der deutschen Vereine in Charbin. 1905. 
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Lühe 1 ) citirt eiuen Fall, in dem 12 Jahre nach erhaltener 
Schussverletzung sich ein grosser Abscess bildete und ein Tuch¬ 
fetzen ausgestossen wurde. Heller 2 ) berichtet von einer stecken¬ 
gebliebenen Shrapnelfüllkugel, die fast 2 Jahre nach der Verletzung 
einen tödtlichen Tetanus hervorrief. Kaposi 8 ) referirt über einen 
Fall, in dem eine steckengebliebene Revolverkugel b l / 2 Jahre nach 
der Verletzung auch Tetanus hervorrief. Die alten Wunden öffnen 
sich manchmal noch nach Jahren, um die sogenannten „un¬ 
schuldigen“ mitgerissenen Fremdkörper zu eliminiren — oder die 
darin enthaltenen lange Zeit latent gebliebenen Infectionskeime 
entwickeln plötzlich eine ungeahnte Virulenz. Sollten wirklich so 
viele Kleiderfetzen einheilen, wie Bergmann, Hildebrandt und 
Brentano annehmen, so wird noch so manchen Träger eines 
solchen „aseptischen Kleiderfetzens“ ein plötzliches Aufflackeru der 
Infection überraschen! 

Aehnlich verhält es sich auch mit den steckengebliebenen 
Projectilen. Dass Shrapnelfüllkugeln sehr selten ohne Wundcom- 
plication einheilen, betonte ich schon. Doch auch steckengebliebene 
Flintenkugeln liefern häufig den Beweis, dass der Ruhm ihrer 
Keirafreiheit ein ganz unberechtigter ist. Schon in den ersten 
Tagen nach der Verwundung ist man oft genöthigt wegen Infiltrats 
und Temperaturerhöhung das Projectil zu extrahiren. Oder glaubt man 
nach Wochen ein Projectil aseptisch eingeheilt, so belehrt uns eine 
nach Monaten auftretende Phlegmone eines Besseren, wie folgender 
Fall beweist: 

Soprachow; verwundet am 9. 7. durch Mantelgeschoss in die Wade. 
Projectil stecken geblieben. Heilung per primam. Kehrt in die Front zurück. 

Am 4. 11. tritt S. ins Lazarelh ein. Musculatur und Unterhautzellgewebe 
des Unterschenkels derb infiltrirt. Das Röntgenbild weist ein Mantelgeschoss in 
der Wade nach. Breite Incision und Extraction des Geschosses. Am 22. 11. 
evacuirt. 

Hier hatten also, nach fast 4 Monaten, die mitgerissenen 
Keime ihre Virulenz entfacht! 

Glaubt man nach Monaten unter streng aseptischen Cautelen 
eine Kugel, die scheinbar aseptisch eingeheilt ist, extrahiren zu 

•) Lübe, Vorlesungen über Kriegschirurgie. 

-) Heller, Virchow’s Archiv. Bd. 51. S. 357. 

*) Kaposi, Tetanus nach Schussverletzungen. Bruns’ Beiträge. Bd. 27. 
Heft 2. 
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können, so ist man bei der Operation sehr überrascht, das Projectil 
in einer Eiterhöhle vorzufinden. 

Dies lehrte uns unter Anderem die Verwundung eines unserer Sanitäre, 
der bei Mukden einen Schuss in den Vorderarm erhalten hatte. Das Projectil 
war stecken geblieben, die Wunde per primam geheilt. Da das Projectil 
zwisohen den Flexoren-Sehnen sass, beschlossen wir nach 5 Monaten es zu 
entfernen. Das Projectil war in eine ca. taubeneigrosse grünliche Eiterhöhle 
eingebettet, die von einer fibrösen Kapsel abgeschlossen war. 

Ich führe diese Fälle nur zur Illustration an, doch könnte 
ich aus unserem Material, und jeder andere Kriegschirurg gleich¬ 
falls, eine ganze Reihe ähnlicher Fälle anführen, die die Harm¬ 
losigkeit stecken gebliebener Projectile in ein etwas trübes Licht 
stellen würden. 

Naturgemäss spielt auch die Art der Kleidung bei der pri¬ 
mären Wundinfection eine grosse Rolle. So schreibt Haga(7) den 
geringen Procentsatz von Wundinfectionen während der nord¬ 
chinesischen Wirren der Leinwandbekleidung der Japaner zu. 
Makins(23) berichtet aus dem Burenkrieg von besonders häufigen 
Eiterungen bei den Hochländern durch mitgerissene Fäden und 
Fasern ihrer Wollkleidung. Aus dem russisch-japanischen Kriege 
meldet Schäfer 1 ) über den schädlichen Einfluss der dicken Winter¬ 
kleidung, besonders der bei den Russen gebräuchlichen Schafspelze. 
Eine ähnliche Rolle spielt auch die bei den Russen sehr beliebte 
hohe Pelzmütze, die „Papacha u . Es wäre für die Militärinstitutionen 
eine sehr dankenswerthe Aufgabe bei der Wahl der Uniformstoffe 
auch die relative Infectionsgefahr bei den verschiedenen Stoffen zu 
berücksichtigen. 

Wenden wir uns jetzt der dritten Möglichkeit der primären 
Infection — der durch die Haut zu. Es bedarf keiner weiteren 
Auseinandersetzungen, dass die Haut des Soldaten stets keim¬ 
haltig ist. Bogdan 2 ) notirt bei seinen Untersuchungen über die 
Keimhaltigkeit der Haut des Soldaten als beständigen Befund: 
Eitererreger. Mikulicz fand stets reichlich Bakterien — alles 
Untersuchungen, die in Friedenszeiten gemacht wurden. In wie 
hohem Maasse aber die Haut des Soldaten im Kriege, specicll 

*) Schäfer, Mittheilungen über kriegschirurgische Erfahrungen im russisch¬ 
japanischen Kriege. Deutsche med. Wochenschr. 1905. No. 34. 

. 2 ) Bogdan, Untersuchungen über den ersten Verband. Militärztl. 113, 
129, 150. 
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auf russischer Seite im mandschurischen Feldzug, der Beschmutzung 
ausgesetzt war, kann nur der beurtheilen, der Truppen längere 
Zeit auf dem Marsch und ins Gefecht begleitet hat. Nach tagelangem 
angestrengten Marsch in der Mandschurei, Sommer und Winter in eine 
Staubwolke gehüllt, die sich auf die beschwitzten Leiber niederlässt, 
werden die Truppen in die im günstigsten Fall schon fertigen 
Laufgräben geworfen, wo sie wieder mitunter tagelang verharren 
müssen, ohne die Möglichkeit auch nur die primitivste Reinigung 
vorzunehraen. Zu einer Verklebung aller Schweiss- und Talgdrüsen 
gesellt sich in vielen Fällen eine Acne oder gar Furunculose, die 
die Haut und Kleidung bald mit hoch virulenten Infectionserregern 
überschwemmt. Die Haut des Kriegers im Felde ist in der 
Regel in hohem Grade keimhaltig, und da wir wissen, 
dass das Projectil aus der Haut Keime mit sich reisst, 
müssen wir im Princip auch mit einer Infection des 
Schusscanals durch diese Keime rechnen. 

Haben w r ir gesehen, dass die in den Körper eindringende 
Kugel, einerlei ob Mantelgeschoss oder Shrapnelfüllkugel, schon 
an und für sich nicht als steril anzusehen ist und dass sie aus 
der stets keimhaltigen Kleidung oder Haut Infectionserreger mit 
sich reisst, so zwingt sich uns der Schluss auf, dass eine 
Schussverletzung im Kriege eo ipso primär inficirt ist. 
Diese Behauptung steht dem Bergmann’schen (1) Satz schroff gegen¬ 
über. Ein Satz, der in Langenbeck, Langenbuch (6), Hilde¬ 
brandt (2), Brentano (27) und vielen anderen überzeugte Anhänger 
gefunden hat. 

Meiner Meinung nach lehrt uns die Beobachtung von 
reactionslos verheilten Schussverletzungen, dass der 
Organismus befähigt ist, dank den baktericiden Eigen¬ 
schaften des Blutes, dem Ausbluten und der Phago- 
cytose, eine nicht zu grosse Menge mitgerissener In¬ 
fectionserreger binnen Kurzem unschädlich zu machen. 
Genügen diese Kräfte nicht, um die Bakterien abzutödten, so 
kommt es eben zu einer entzündlichen Hyperämie, einer Aus¬ 
wanderung von Leukocyten in die Gewebe, in denen die Bakterien 
einen dauernden Reiz ausüben: es bildet sich eine Infiltration, eine 
Eiterung, ein Abscess oder, bei sehr grossen Mengen hochvirulenter 
Infectionserreger, eine Phlegmone, Sepsis etc. Diese Anschauung 
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entspricht auch der von Stharaer 1 ), Kaposi (30) und Kayser (18) 
vertretenen. 

Würde jeder Verwundete gleich in Krankenhausverhältnisse 
gebracht, so wäre gewiss die Zahl der in Eiterung übergehenden 
Schusswunden eine geringere, als sie nach den Erfahrungen des 
letzten Krieges ist. Im Felde treten an den Verwundeten eine 
Menge ungünstiger Verhältnisse heran, die klimatischer, physischer 
oder eventuell psychischer Natur sind und die natürlichen Schutz¬ 
kräfte des Körpers gegen die primäre Infection herabsetzen. Dass 
das Material, aus dem die Kleider gemacht, und ihr Gehalt an 
Bakterien von wesentlichem Einfluss auf die primäre Infection sind, 
haben wir oben gesehen (Makins, Haga). Sehen wir auch von 
eventuellen constitutionellen Krankheiten ab, die die Widerstands¬ 
fähigkeit des Verwundeten schon geschwächt haben können, so 
sind es vor allen Dingen die klimatischen Verhältnisse des Kriegs¬ 
schauplatzes, die den Wundverlauf beeinflussen. So preist Dent 2 ) 
das südafrikanische Klima durch seine Trockenheit geradezu als 
aseptisch und hebt den anfänglich ausgezeichneten Zustand der 
englischen Soldaten in Folge der langen Seereise hervor. Aehnlich 
äussert sich Makins (23). Auch Alvaro 3 ) schreibt die Seltenheit 
von Eiterungen im abessynischen Feldzuge nur der grossen Hitze 
zu. Aehnliche Beobachtungen hat auch Haga (7) im Sommer 
während der chinesischen Wirren gemacht. Hildebrandt schreibt 
aus dem Burenkrieg: „Es war gewiss kein Zufall, dass wir gerade 
bei den am Paardeberge Verwundeten, welche tagelang im Freien 
unter strömendem Regen ohne Obdach gelegen hatten, so viele 
schwere Eiterungen sahen; zu anderen Zeiten fanden wir dieselben 
Läsionen auch ohne Verband unter dem Schorfe per primam ver¬ 
heilt.“ Damit stimmen auch die Erfahrungen englischer Aerztc 
überein, welche weit mehr Infectionen ira feuchten Natal, als im 
trockenen Oranje-Freistaat beobachteten. Cheyne 4 ) hat im süd¬ 
afrikanischen Feldzuge die Beobachtung gemacht, dass die am 
Morgen Verwundeten einen viel leichteren Verlauf zeigten, da ihre 


J ) Sthamer, Erfahrungen aus dem Burenkriege über Schussverletzungen 
und Asepsis. 1901. No. 15. 

2 ) Dent, Surgical notes from the railitary hospitals in South-Africa. 

8 ) Alvaro, Relazione sui malati etc. Giornale medico del Roma. 1896. 
4 ) Cheyne, Brit. med. Journal. 1900. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Infection der Schussverletzungen. 


589 


Wunden den ganzen Tag der trockenen Wärme ausgesetzt waren. 
Schäfer (31) und Gaedke notiren während des Winterfeldzuges 
in der Mandschurei ein Häufigerwerden der Infectionen. 

Die relative Häufigkeit von Infectionen im Winter ist ja ganz 
verständlich, da durch die Kälte die infectiöse dicke Kleidung und 
naturgemäss eine seltenere Reinigung des ganzen Körpers bedingt 
wird. Auch ist im Winter der Stoffwechsel ein weniger intensiver 
und dadurch die Kräfte des Körpers, Noxen zu eliminiren, viel 
träger. Im mandschurischen Feldzuge machte sich mit Einsetzen 
der Winterkälte sofort eine Steigerung der Infectionen bemerkbar, 
auch ihre Bösartigkeit stieg ganz erheblich. Während im Sommer 
die japanische Kugel nur ein oder zwei dünne Leinwandschichten, 
die durch anhaltende Regengüsse oder die Hände der Besitzer 
häufig gewaschen wurden, zu durchbohren hatte, konnte sie im 
Winter infectiöses Material in Hülle und Fülle aus den 4 bis 
6 Schichten Wolle und Pelzwerk mit sich reissen. Das sind die 
Bedingungen, welche die für den Arzt so deprimirenden Gas¬ 
phlegmonen und Tetanusinfectionen zur Beobachtung gelangen 
lassen. Im Verhältniss zu den nach Ljaojan (im September) an 
Tetanus erkrankten, war nach Mukden (im Februar) die Zahl der 
Tetanusinfectionen mehr als um das Doppelte gestiegen. Schwere 
Phlegmonen bei steckengebliebenen Projectilen, besonders Shrapnel- 
füllkugeln und Granatsplittern, waren die Regel. Hinzu traten noch 
die in der Mandschurei auch im Winter häufigen Staubstürme 
(siehe auch Schlieck 1 ) die, wie z. B. während der Schlacht bei 
Mukden, zeitweise kaum das Oeffnen der Augen gestatteten. Und 
der in einem grossen Heerlager aufgewirbelte Staub kann nicht 
steril sein! Ich kann die Häufigkeit und Bösartigkeit der In¬ 
fectionen im Winter im Verhältniss zum Sommer leider nicht 
mit Zahlen belegen, da unser krankengeschichtliches Material nur 
aus dem Winterfeldzuge erhalten ist, doch kann die oben erwähnte 
Verdoppelung der Tetanusinfectionen im Winter als Maassstab 
gelten. Nach Hohlbeck (26) starben von unseren Verwundeten 
nach Ljaojan von 66 — 1 an Tetanus 
„ Mukden „ 167 — 6 „ „ 


l ) Schlieck, Meine kriegschirurgischen Erfahrungen während der chine- 
siehen Wirren im Juni bis October 1900. Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 
August 1901. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



590 


Dr. W. v. Keyber, 


NachNimier etLaval(22) undMakins(23) soll auch die psychi¬ 
sche Verfassung der Verwundeten von Einfluss auf den AVundverlauf 
sein, insofern als Niedergeschlagenheit in Folge Waffenunglücks auch 
die Wundheilung ungünstig beeinflusst. Eine Beweisführung ist 
hier wohl kaum möglich. Küttner (12) verhält sich jedenfalls sehr 
ablehnend zu dieser Ansicht. Eine psychische Depression ist im 
Kriege wohl stets von einer körperlichen Erschlaffung begleitet, das 
liegt in natura rerum. Sollten Depressionszustände an und für 
sich auf den Wundverlauf einen ungünstigen Einfluss haben, so 
hätte sich das uns auf russischer Seite offenbaren müssen, wo 
doch genug Grund für eine Erlahmung der psychischen Wider¬ 
standskraft geboten war, ganz abgesehen von der bei den Russen 
so häufigen Neurasthenie. Die von Makins (23) vertretene Ansicht 
wird wohl auf eine Verwechslung des Wesentlichen mit dem Neben¬ 
sächlichen zurückzuführen sein. Wesentlich wird in dem von den 
Engländern in Südafrika solange resultatlos geführten Krieg die 
körperliche Ermüdung des englischen Soldaten gewesen sein, die 
naturgemäss seine Reactionskraft auf Infectionen herabdrückt und 
nicht die dadurch bedingte psychische Depression. — 

Eine viel wesentlichere Rolle spielt der erste Nothverband 
und der Transport der Verwundeten beim Manifestwerden einer 
primären Infection. Der Volkmann’sche Ausspruch: „Der erste 
Verband entscheidet das Geschick der Verwundeten“, trifft ganz 
besonders bei Schussfracturen zu, wo eine fehlerhafte Immobili¬ 
sation durch stets neue Nachblutungen und Eröffnung neuer Lymph¬ 
spalten den hineingerissenen Bakterien neuen Nährboden schafft 
und den activen Kampf der umliegenden Gewebe mit der Infection 
störend beeinflusst. Auch Bornhaupt 1 ) hebt die Begünstigung 
der Infection durch fehlende Immobilisation hervor. Ebenso können 
wir uns auch den schädigenden Einfluss des ersten Transportes er¬ 
klären. Habart (16) sagt: „Der erste Transport entscheidet das 
Geschick der Verwundeten“. Ganz besonders unterstreicht Bren¬ 
tano (27) den schädigenden Einfluss des Transportes auf den 
Wundverlauf: „Oft sind an dem Fieber und dem schlechten Aus¬ 
sehen der Wunde nur die Strapazen des Transportes und vor 
allem, namentlich bei Schussfracturen und Gelenkschüssen, mangel- 

l ) Leo Bornhaupt, Dieses Archiv. Bd. 77. S. 590. 
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hafte Verbände mit ungenügender Fixation schuld, und unter dem 
Einflüsse von Ruhe und eines guten Verbandes kommt auch manche 
eiternde Wunde zur schliesslichen Heilung ohne jeden operativen 
Eingriff.“ Die in die Schusswunde hineingerissenen Keime finden 
also unter diesen Verhältnissen günstige Lebensbedingungen, die 
ein objectiv wahrnehmbares Aufflackern der Infection mit sieh 
bringen. ✓ 

Den glatten Wundverlauf im spanisch-amerikanischen Kriege 
führt Senn *) hauptsächlich auf den bequemen Transport der 
Verwundeten zum Hafen (auf Cuba) und die Weiterbeförderung per 
Lazarethschiff zurück. Sogar Schussfracturen, die am leichtesten 
auf Transport reagiren, heilten meist ohne Complicationen. 

Es versteht sich von selbst, dass mangelhafte Verbände und 
schlechte Transportverhältnisse leicht einer secundären Infection 
Vorschub leisten können, doch schätze ich die Gefahr einer secun¬ 
dären Infection überhaupt viel geringer, als die der primären. Dies 
bezieht sich hauptsächlich auf die calibergrossen Mantelgeschoss- 
und Shrapnelfüllkugel-Wunden. Durch reichliches Ausbluten 
(Bergmann, Zoege von Manteuffel 2 ) wird dem Uebergreifen 
der lnfectionserreger von der Haut aus in den Schusscanal ent- 
gegengearbeitet, ja sogar ein Theil der hineingerissenen Keime 
hinausgeschwemmt. Von einem activen Hineinwandern der Keime 
in den Schusscanal, womöglich gegen den Strom einer serös seccr- 
nirenden Wunde, kann wohl kaum die Rede sein, sehen wir doch 
sogar bei Bouillonculturen stets nur ein gleichmässiges Sichaus- 
breiten der Culturen, nie ein selbstständiges Wandern der Bakterien 
in grösserem Massstabe mit nachträglicher Colonienbildung, das 
ohne fremde Hilfe geschehen wäre. Eine spontane Secundärinfection 
von der Haut aus kann nur in besonders günstigen Verhältnissen 
bei den engen Schusscanälen zu Stande kommen: z. B. bei ober¬ 
flächlich gelegenen Hämatomen oder Sugillationen, wo die nächsten 
intacten Gewebe der räumlichen Verhältnisse wegen erst nach 
längerer Zeit der allmählich in die Tiefe greifenden Infection Wider¬ 
stand leisten und wo auch die primär hineingerissenen Bakterien 
einen vorzüglichen Nährboden finden. Hier kommt die secundäre 

*) Senn, Medico-surgical aspects of the spanish american war. 

2 ) Zoege von Manteuffel, Die Behandlung der Gefässverlctzungen 
irn Kriege 1905/06. Dieses Archiv. Bd. 81. 1. 

Archiv Air klin. Chirurgie. Bd. 88 . Heft 2. 3 g 
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Infection der primären zu Hilfe und beide spielen zusammen ihre 
traurige Rolle. 

Anders verhält es sich natürlich bei Schusswunden mit aus¬ 
gedehnter Verletzung der Hautdecken, wo ein allmähliches Ueber- 
greifen der Hautflora auf die zerfetzten und mit Blutcoagulis an¬ 
gefüllten Weichtheile stets stattfindet. Doch auch diese von der 
Haut ausgehenden Infectionen dürfen nicht überschätzt werden, 
wissen wir doch, dass die sich in wenigen Tagen bildenden Granu¬ 
lationen ein unüberwindliches Hinderniss für das Hineinwandern 
der Bakterien darstellen. Wie ungefährlich eine noch so schmutzige 
Haut ist, beweist folgende Krankengeschichte: 

Szang-zsy, Chinese. Verwundet am 7. September auf 20 Schritt aus 
dem russischen 3 Linien Gewehr quer duroh die linke Schulter in der Höhe 
der Clavicula. Einschuss auf dem Rücken: calibergross; Ausschuss: fünf¬ 
markstückgross, kraterförmig, Clavicula zersplittert. Gefässe unverletzt. 

Trifft x / 2 Stunde nach der Verwundung im Lazareth ein. Unglaublich 
schmutziges Subject: dio ganze Haut ist mit einer dicken schwarzen Schmutz¬ 
borke bedeckt. Reichliche Blutung. Die Umgebung der Wunde wird nicht ge¬ 
säubert, einfach aseptischer Tampon in den Ausschuss. Aseptischer Deck- und 
Fixationsverband. 

Glatter Wund verlauf, ohne die geringste Temperatursteigerung. Patient 
wird am 8. October mit elastischer Consolidation der Fractur zur Ambulanz 
entlassen. — 

Also sogar hier vermochte die Haut, die offenbar dank der 
echt chinesischen Wasserscheu mit jahrelangem Schmutz bedeckt 
war, nicht rasch genug die Wunde zu inficiren um den Verlauf zu 
stören. 

Die schon bei calibergrossen Wunden zwecklose Mastix- und Col- 
largol-Behandlung nach Oettingen wird in diesen Fällen nutzlos. 
Das einzig mögliche Verfahren für die offene übercali bergrosse gefetzte 
Wunde nach unseren chirurgischen Principien bleibt: die aseptische 
Tamponade mit event. operativer Freilegung aller Taschen. 

Es lässt sich ja nicht leugnen, dass auch im russisch-japa¬ 
nischen Kriege Secundärinfection von der Haut aus noch sehr 
häufig vorgekommen ist, doch diente wohl grösstentheils die ärzt¬ 
liche Sonde oder der Jodoformdocht, „Tourunde“ bei den Russen 
genannt, zur l'ebertragung der Keime. Ich kann mich des depri- 
mirenden Eindrucks entsinnen, den das Ausstopfen einer glatten 
Weiehtheilwunde der Glutaeagegend mit einer meterlangen „Tou- 
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runde“ auf mich machte. Beide, Patient wie Arzt, waren zum 
Schluss in Schweiss gebadet. Und leider nur allzu häufig be¬ 
kamen wir solche ausgestopften Wunden zu sehen. Meiner Er¬ 
fahrung nach war das Herauszerren solcher durchgeleiteter Dochte 
für Patient und Arzt nicht minder angreifend, wie das Hinein¬ 
bohren. Eins steht fest, dass die unselige Tourunde im russisch¬ 
japanischen Kriege sehr viel Beklagenswerthes verschuldet hat. Be¬ 
sonders aus unseren Extremitätenverletzungen könnte ich eine ganze 
Reihe von solchen verpfuschten Fällen anführen. Zur Illustration 
ein Fall, der uns am 20. Fcbr. aus einem Militärhospital wegen 
Wundcomplication überwiesen wurde. 

Kwjatnowski, Infanterist, verwundet am 16. Febr. durch Füllkugel in der 
Mitte des rechten Vorderarmes. Fractura radii; Ein- und Ausschuss caliber¬ 
gross. Durch den Schusscanal Tourunde durcbgeführt, deren lange Enden aus 
den Schussöffnungen heraushängen. Hand und Vorderarm infiltrirt. Oberarm 
bis zur Schulter ödematös. Temperatur 38. Fracturstelle mit einer oa. 15 cm 
langen, 4 cm breiten Cartonschiene fixirt! Schüttelfrost am Tage vorher. Mit 
Mühe gelingt es den Docht zu entfernen. Aseptischer Verband. Gyps. 

Am 23. Febr. Infiltrat verschwunden. Temperatur 37,0. Nach einigen 
Tagen wurde Pat. evacuirt. — 

In folgendem Fall hat wahrscheinlich die Tourunde das 
«Schicksal des Verwundeten besiegelt: 

N. N. Verwundet am Scha-che durch Mantelgeschoss. Eingeliefert am 
0. 10. 04. Reagirt nicht auf Anrede. Einschuss 4 Finger breit über dem linken 
Ohr. — Ausschuss auf der rechten Sutura coronaria 2 Finger breit von der 
Medianlinie. — Ein- und Ausschuss calibergross mit Tourunde ausgestopft. — 
Temperatur 39,1. 13. 10. Exitus letalis in Folge Meningitis. — 

Einen anderen Verwundeten hatte man die Tourunde durch eine glatte 
jMantelgescbosswunde im Oberschenkel durchgejagt. 

Ein Oberst des Generalstabes, dem eine Flintenkugel auf dem Raid nach 
Inkou den linken Humerus zersplittert, entging nur mit knapper Not der Am¬ 
putation. Auch ihm war eine Tourunde durch den Schusscanal gezwängt und 
überhaupt kein Fixationsverband angelegt worden! 

Professor Zoege von Manteuffel hat als Consultantchirurg 
des rothen Kreuzes auf dem Kriegsschauplatz beständig auf ein 
strictes Sonden- und Tourundenverbot hingearbeitet. Und doch 
werden diese traurigen Attribute der alten Kriegschirurgie stets 
eine Rolle spielen, so lange nicht das „bessere Wissen“ eines jeden 
in den Krieg ziehenden Arztes durch kurze Einberufungen zu 
Lemzwecken etc. auf die Höhe der modernen Kriegschirurgie ge¬ 
bracht wird. 

38* 
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Dass in der antiseptischen Aera des Carbolnebels die Gefahr 
einer Secundärinfection durch Luftzutritt sehr hoch geschätzt wurde, 
beweisen die Schriften von Langenbuch (6), Billroth (4), Socin 
und vielen Anderen. Exacte bakteriologische Untersuchungen haben 
uns aber das Irrthiimliche dieser Auffassung nachgewiesen. Nur 
exclusive Luftverhältnisse können den Wundverlauf beeinträchtigen. 
Aus den besonders im Burenkriege und auf mandschurischen 
Schlachtfeldern gesammelten Erfahrungen wissen wir, dass die 
Staubstürme, die in diesen Ländern häufig sind, grosse offene 
Wunden schwer inficiren können und dass unter solchen Verhält¬ 
nissen unsere operative Thätigkeit auf ein Mindestraaass reducirt 
werden muss. Eine fast ebenso grosse, wenn nicht noch uner¬ 
quicklichere Rolle spielten die Fliegen. Während des Sommer¬ 
feldzuges, inclusive der Schlacht bei Ljaojan, konnte man geradezu 
von einer Fliegenplage reden. Alle Zeitwände waren von innen 
schwarz, ja sogar in dicken Trauben hingen die Fliegen an einzelnen 
Stellen von der Zeltwand herab. Hatte man auch nur einen 
Moment eine Wunde unbedeckt gelassen, so konnte man sicher 
sein beim nächsten Verbandwechsel Maden in derselben zu finden. 
Augen, Mund und Nase des wehrlosen Schwerverwundeten mussten 
durch Gazeschleier geschützt werden, da sonst binnen Kurzem der 
ganze Nasenrachenraum voll dieser Quälgeister war. Nur reich¬ 
liche Naphtalinstreuung konnte die Fliegen am Eindringen unter 
die etwas lockerer sitzenden Verbände hindern. Auch die sich in 
Gypsverbänden mitunter in unglaublichen Massen entwickelnden 
Kleiderläuse können natürlich zur Secundärinfection beitragen. 

Wie stark der Procentsatz der Infectionen bei grosser An¬ 
häufung von Verwundeten an einem Orte steigt, betonte schon 
Pirogow. Pelletan präcisirte seine diesbezüglichen Erfahrungen 
aus der Belagerungszeit von Paris dahin: „Ce n’est que la raort 
qui evacue chez nous“. Doch sind diese Erfahrungen in der Zeit 
des Hospitalbrandes — der directen Uebertragung der Infectionskeime 
durch ärztliche Instrumente — gesammelt, also nur mit grosser Ein¬ 
schränkung auf unsere Zeit anwendbar. Bei nicht sehr sorgfältiger 
Asepsis oder falls die Gefahr einer Infectionsübertragung durch 
Insecten sehr gross wäre, näherten sich auch jetzt die Infections- 
verhältnisse bei grosser Anhäufung von Verwundeten bestimmt den 
der präaseptischen Zeiten. 
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Dass grosse Schlachten überhaupt eine Steigerung der In- 
fectionsziffer ergeben, führen aus dem ßurenkriege schon 
Makins (23) und Dent (34), aus dem russisch-japanischen Kriege 
Brentano (27) an. Letzterer schreibt, dass von 193 aus der 
Schlacht bei Mukden stammenden Wunden 51 pCt., von den aus 
kleineren Zusammenstössen stammenden nur 21 pCt. inficirt waren. 

Dieser Unterschied ist darauf zurückzuführen, dass nach ge¬ 
ringeren Gefechten mit einer kleineren Zahl von Verwundeten dem 
Einzelnen viel mehr Sorgfalt zugewendet werden konnte. Auch 
konnten die wenigen Schwerverwundeten oder Inficirten in den 
vorderen Lazarethen verpflegt werden, so dass solche in den Pausen 
zwischen den grossen Schlachten garnicht bis Charbin und weiter 
transportirt zu werden brauchten. 

Hier kommen auch die Transportverhäitnisse in Betracht: 
während eine geringe Anzahl von Verwundeten vom Schlachtfelde 
auf Tragbahren und corafortablen Krankenkarren und weiter durch 
die theilweise sogar luxuriös eingerichteten Sanitätszüge fortgeschafft 
werden konnten, mussten die armen Verwundeten aus einer Masscn- 
schlacht zum grossen Thcil einem ganz anderen Transport unter¬ 
worfen werden. Was sich nicht selbst schleppen konnte, wurde 
im günstigsten Falle in den russischen Sanitätskarren, ein in den 
Dienst der Humanität gestelltes Marterwerkzeug, oder in die 
holprige chinesische Arbe gelegt und auf die Bahnstation gebracht. 
Von hier aus wurde das Gros der Verwundeten in theilweise heiz¬ 
baren, sogenannten „montirten“ Güterwagen, zum Theil jedoch in 
vollkommen ungesäuberten Viehwaggons weiterbefördert. Dass solche 
Verhältnisse einem Umsichgreifen der primären Infeotion oder sogar 
dem Hinzutreten einer Secundärinfection Vorschub leisten, versteht 
sich von selbst, besonders da die Pflege in solchen Zügen auf die 
Haltezeiten beschränkt ist, aus Mangel einer Verbindung zwischen 
den einzelnen Waggons. 

Doch nun zur Frage des ersten Verbandes. Allgemein wird 
behauptet, dass die Secundärinfection in den modernen Kriegen 
hauptsächlich in Betracht kommt, und dass ein möglichst früh und 
kunstgerecht angelegter Verband vor allem eine weitere Verun¬ 
reinigung der Wunde verhüten soll. Nach Campbell (im spanisch¬ 
amerikanischen Kriege) und Senn (39) waren bei sofortiger An¬ 
wendung von Verbandpäckchen nur 24 pCt. vereitert, während es 
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sonst 50 pCt. waren. Bei den spanischen Soldaten, die nicht mit 
Verbandpäckchen versorgt waren, soll der Infectionssatz ein noch 
viel höherer gewesen sein. Es ist klar, dass ein möglichst rasch 
aufgelegter aseptischer Verband das Wundsecret zum Austrocknen 
bringt und eine Secundärinfection hintenan halten kann. Im 
Grossen und Ganzen ist jedoch bei den modernen calibergrossen 
Schusswunden diese Secundärinfection stets eine sehr oberflächliche, 
die bei trockener offener Wundbehandlung und Ruhe in wenigen 
Tagen in Verschorfung übergeht. Die schweren Infectionen, die 
dem Chirurgen nur leider zu oft das Messer in die Hand zwingen, 
stammen stets von mitgerissenen Kleiderpartikelchen und stecken¬ 
gebliebenen inficirten Projectilen, sie sind also primärer Natur, 
so dass ich in dieser Beziehung dem Verbandpäckchen keinen all¬ 
zugrossen practischen Werth bei messen möchte. (Einen grossen 
Einfluss auf die Psyche des Verwundeten muss ich zugestehen.) 
Das ist eine Erfahrung, der wir uns nicht erwehren können, hat 
sie sich doch langsam bei der Beobachtung der Verwundeten auf 
Verbandpunkten, im Felde und in Etappenlazarethen, von selbst 
herauskrystallisirt. Dies betont auch Hohlbeck (26). Bei den 
Russen wurde vom Verbandpäckchen ausgiebig Gebrauch gemacht. 
Grösstentheils wurde der Verband schon in der I. Feuerlinie vom 
Verwundeten selbst oder vom Feldscher angelegt, also sehr früh, 
so dass man sich schon in der II. Feuerlinie nur auf das Anlegen 
von Fixationsverbänden und Correction schlecht sitzender be¬ 
schränken konnte. Die Secundärinfection in Folge zu spät ange¬ 
legter Verbände hat 1904/05 bestimmt keine hervorragende Rolle 
gespielt! 

Etwas, worüber schon Senn (39) nach dem spanisch-amerikani¬ 
schen Kriege klagte, ist die viel zu seltene Anwendung von Fixations¬ 
verbänden, die ja bei der Bekämpfung der primären Infection eine 
so hervorragende Rolle spielen. Solche Antworten, wie sie mir auf 
diesbezügliche. Fragen zu Theil wurden, müssten allmählich ins 
Reich der Anekdoten verschwinden. Hier einige Beispiele: Eine 
Splitterfractur der Fibula brauchte nicht geschient zu "werden, weil 
die Tibia heil ist. Ein Ellbogengelenkschuss darf nicht geschient 
werden, da es dem Verwundeten leichter ist seinen ungeschienten 
Arm bequem zu betten u. s. w. 

Dafür müsste Sorge getragen werden, dass das ABC der 
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modernen Kriegschirurgie — trockener aseptischer Verband, reich¬ 
liche Anwendung von Immobilisation — dem auf dem Kriegs¬ 
schauplatz verwendeten Sanitätspersonal, oberen wie unteren, in 
Fleisch und Blut übergeht. 

Was die Infectionserreger anbelangt, so ist leider von bakte¬ 
riologischen Untersuchungen während des russisch - japanischen 
Krieges nichts zu hören. Unsere mikroskopischen Präparate 
wiesen in der Mehrzahl der Fälle Staphylokokken und das 
Bacterium coli nach, seltener Streptokokken, in einem Fall mit 
Sicherheit den Bacillus aureus. 

Ein ganz besonders trostloses Capitel in der Infeetionsfrage 
sind die schweren Fälle von Gasphlegmonen oder acut purulen¬ 
tem Oedem, wie Pirogow sie nennt, die grösstentheils vom Ober¬ 
schenkel ausgingen. Wie ich schon oben anführte, sah Prof. 
Zoege von Manteuffel auf dem Verbandpunkt, 4 Stunden nach 
erhaltener Shrapnel-Schussverletzung des Oberschenkels, eine bis 
auf den Unterleib reichende Gasphlegmone. Eine ähnliche fulmi¬ 
nante Phlegmone sah ich während eines Recognoscirungsrittes bei 
einem Kosaken, der sich einen Selbstschuss in den Unterschenkel 
zugezogen hatte, binnen 24 Stunden letal enden. Seldowitsch 1 ) 
bei Schilderung der Granatverletzungen schreibt: „So entwickeln 
sich beispielsweise an den Extremitäten, wenn die Verletzung sich 
nur auf die Weichtheile erstreckt, sehr häufig ungewöhnlich schwere 
stinkende, gangränös-septische Phlegmonen, die die Wirkung eines 
chemischen Agens vermuthen lassen und sehr weite Eröffnungen 
erheischen“. Auch betont er den diesen Phlegmonen eigenen „pesti- 
lenten Gestank“. Die von Seldowitsch aufgestellte Behauptung, 
dass diese Phlegmonen an eine Weichtheilwunde gebunden sind, 
ist wohl auf ein einseitiges Material zurückzuführen. Wir sahen 
sie ebenso häufig bei Schussfracturen, die allerdings grösstentheils 
mit ausgedehnter Weichtheilverletzung verbunden waren, so dass 
ihre Entwicklung wohl nicht nur mit einer ausgedehnten Weieh- 
theilverletzung in Zusammenhang gebracht werden darf. Die Ver- 
muthung eines chemischen Agens ist mindestens naiv, wenn sie 
nicht bildlich gemeint ist. Die Untersuchungen von Pasteur 
haben die maassgebende Rolle des Vibrion septique, anderer 

*) Seldowitsch, Dieses Archiv. No. 77. Abth. 1. 
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Forscher die des Bac. coli, des ßac. aerogenes capsulatus, des 
Bac. pseudooederaatosus malignus und des Bac. incapsulatus nach¬ 
gewiesen. Auch Kieseritzky und Bornhaupt (38) haben 1904 
bis 1905 in Charbin in mehreren Fällen die typischen Erreger der 
Gasphlegmone gefunden. Die Therapie ist in diesen Fällen leider 
immer noch ziemlich machtlos. Die Fälle von Gasphlegmonen, 
die man durch breite Incisionen dem Leben erhält, gehören doch 
nur zu den Seltenheiten. 

Ein anderes recht düsteres Capitel der Kriegschirurgie sind 
die Tetanusinfectionen, die gerade im mandschurischen Kriege 
viele Leben dahingerafft haben. Eine diesbezügliche officielle 
Statistik steht von russischer Seite noch aus. Nach. Oettingen (3) 
sollen lpCt. der Verwundeten mit Tetanus inficirt gewesen sein. 
Eine Zahl, die officiellen Angaben entnommen sein soll. 

Von unseren 

343 Verwundeten waren 13 = 3,8pCt. 

222 Inficirten „ 13 = 5,85pCt. 

mit Tetanus inficirt. 


Ziehe ich noch zu meinem Material die Verwundetenzahlen 
von Potejenko (45), Brentano (27) und Konik (46) hinzu, so 
ergiebt sich daraus folgende Tabelle: 




nach 


Tetanus in pCt. 

Potejenko 

Reyher 

: 

1 

Brentano 

Konik 

auf alle Verwundeten .... 

0,14 

3,8 

1,4 

0 

auf die Inficirten. 

1,4 

5,9 

1 4 

0 


Auf 2225 Verwundete . . . . 19 = 1 pCt. 

„ 583 Inficirte.19 = 3,2 pCt. 


Das Resultat — lpCt. Tetanusinfection entspricht also der 
von Oettingen angeführten officiellen Angabe. Es ist fraglos ein 
ganz ungeheuer hoher Procentsatz, wenn man bedenkt, dass 1848 
während der Pariser Strassenkämpfe auf 1000 Verwundete kein 
Fall von Tetanus kam. Oder 1870/71 auf 21 098 Verwundete 
nur 123, also 0,5pCt. kamen [Busch 1 )]- In 11 von allen unseren 
14 Fällen konnte die Verunreinigung der Wunde durch Kleider- 

! ) Busch, Berliner kl in. Wochenschr. 187G. No. 42, 43. 
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fetzen nachgewiesen werden. 3 waren durch Mantelgeschosse, 
5 durch Shrapnelfüllkugeln, 6 durch Granatsplitter und Shrapnel- 
hülsenthcile verletzt [Hohlbeck (26)]. Leider vermag auch in 
diesen Fällen die Therapie wenig zu leisten. Seruminjectionen 
bleiben erfolglos und von allen 14 konnte nur einer mit Morphium 
und Chloralhydrat durchgebracht werden. So lange nicht die 
Medicin über eine Behandlung verfügt, tlie einen schon manifesten 
Wundstarrkrampf vernichtet, muss die Frage einer prophylactischen 
Serumbehandlung hei sehr verunreinigten Wunden immer wieder 
aufgeworfen werden, denn die Zahl der Opfer dieses entsetzlichen 
Virus ist zu gross. 

Von andern Infectionen kämen noch Erysipel, das auch 
im mandschurischen Feldzug relativ selten als Wundcomplication 
beobachtet worden ist, und Milzbrand, dessen häufiges Vorkom¬ 
men Schäfer (31) mit den von den Russen getragenen Schafspelzen 
in Zusammenhang bringt, anzuführen. Doch wiesen die Milzbrand- 
infectionen einen leichten Verlauf auf. 

Von Bleivergiftungen, die Nimier (22) bei steckengeblie¬ 
benen Projectilen beobachtet hat, haben wir 1904/05 nichts zu hören 
bekommen. Wohl aber sollen steckengebliebene Kupferraantel- 
geschosse der Japaner, Modell Murata, Vergiftungserscheinungen 
hervorgerufen haben. In unserem Detachement sind solche Beob¬ 
achtungen nicht gemacht worden; auch entbehrten die gemachten 
privaten Mittheilungen jeder ernsten Begründung. 

Statistischer Theil. 

A. Eigene Beobachtungen. 

Das Material, das ich zur Klärung der Infectionsfrage be¬ 
arbeitet habe, stammt aus dem eigenen Lazareth Ihrer Majestät 
der Kaiserin Wittwe, Chefarzt Prof. W. Zoege von Manteuffel, 
dem ich als Assistent auf den mandschurischen Kriegsschauplatz 
folgen durfte und auch die Anregung zu dieser Arbeit verdanke. 
Bei der Durchsicht des gesammten Krankenmaterials ergab cs sich, 
dass von den 1162 im Lazareth gebuchten Verwundeten nur 
461 Fälle in Betracht kamen. Gerade aus der ersten Hälfte des 
Krieges, wo unser Lazareth in Wafandjan, Kaitschou, Chajtschön 
und Ljaojan arbeitete, nahm es dank der Nähe des Schlachtfeldes 
und dem voraussichtlichen Rückzuge, stets den Charakter eines 
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Verbandpunktes an. Rasche Evacuation war das von oben ge¬ 
gebene Leitmotiv, sodass eine längere Beobachtungszeit und aus¬ 
führlichere Notizen aus der Zeit bis nach der Schlacht bei Ljaojan 
wegfallen. Zudem ging uns noch ein grosser Theil sehr werth¬ 
voller Notizen aus dem Sommerfeldzuge auf einem Rückzuge ver¬ 
loren. Erst die in unserem Etappenlazareth in Gundschulin, circa 
200 Werst nördlich von Mukden, behandelten 461 Verwundeten 
konnten zur Beurtheilung der Infectionsfragc verwandt werden, da 
erst hier die Verhältnisse das Führen von Krankenbögen ge¬ 
statteten. Doch auch von diesen 461 Bögen musste ich 119 als 
für meine Zwecke unbrauchbar verwerfen, da die Beobachtungs¬ 
zeit wegen rascher Evacuation resp. schnellen Exitus zu kurz war, 
oder der Krankenbogen kein Urthfeil gestattete. Nicht berück¬ 
sichtigt habe ich ferner 17 Rückenmarkschüsse, von denen 11 letal 
mit dem Sectionsbefunde: gangränöse Cystitis, Sepsis etc. verliefen. 
Die Einreihung dieser 17 Rückenmarkschüsse, mit einer Mortalitäts¬ 
ziffer von 66, hätte sonst den Procentsatz der an Infection der 
Schusswunden zu Grunde Gegangenen zu sehr hinaufgeschnellt, und 
dadurch ein falsches Bild von der Zahl der an primärer resp. 
secundärer Infection zu Grunde Gegangenen gegeben. Wenn auch 
die directe Todesursache der Rückenmarkverletzungen schwere In¬ 
fection ist, so kann sie doch in Zusammenhang mit den Schuss¬ 
wunden erst in dritter Linie genannt werden, ist also quasi tertiär. 

Beim Zusammenstellen meiner Tabellen habe ich eine zu grosse 
Zersplitterung in Unterrubriken, wie Fracturen, Gelenkschüsse, 
Höhlenschüsse etc. vermieden, da sonst die Zahlen zu klein und 
nichtssagend geworden wären. Es kam mir nur darauf an die 
gesammte Infectionsziffer zu ermitteln, um daraus event. Schlüsse 
auf die Infection hin zu ziehen. Die Eintheilung in Körperregionen 
habe ich beibehalten, da nach unseren Erfahrungen die Infeetions- 
gefahr theilweise von der Region abhängig ist und vor allem die 
Infection „von innen“ bei Gesichts- und Bauchschüssen berück¬ 
sichtigt werden muss. 

Um Missverständnissen in der Nomenclatur vorzubeugen, 
schicke ich voraus, dass ich unter „perforirenden Schuss¬ 
verletzungen“ solche verstehe, die Ein- und Ausschuss aufweisen. 
Zum Unterschied von den „nichtperforirenden“, in denen das Pro- 
jectil stecken geblieben ist. 
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Die Verletzungen durch Granatsplitter und kleine Shrapnel- 
hülsentheile habe ich unter die Rubrik „Shrapnel etc.“ aufge¬ 
nommen, da kleine Granatsplitter ad punctum Infectiosität den 
Shrapnelfüllkugeln gleichen. Die Verletzungen durch sehr grosse 
Sprengtheile resp. Shrapnelhülsen habe ich gamicht berücksichtigt. 


A. Schädelschttsse. 



<v 

c n 

:3 

o 

Nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inficirt 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirendc 

8 

3 

5 

63 

nicht perforirende . . 

8 

3 

5 

63 


16 

6 

10 

63 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

51 

23 

28 

54,9 

nicht perforirende . . 

6 

3») 

3 

50 


57 

26 

31 

54,3 

Gesammtzahl. 

73 

32 

41 

56,2 


Bemerkenswerth ist, dass Schädelschüsse, was Infectionshäufig- 
keit anbelangt, an vierter Stelle stehen (cf. Curve G), obgleich man 
gerade eine häufige Infection durch die grösstentheils sehr schmutzige 
Kopfschwarte annehmen müsste. Mit Graff 2 ) möchte ich dies darauf 
zurückführen, dass die Kugel nur in seltenen Fällen bei Schädel¬ 
schüssen infectiöse Kleidungsstücke zu durchbohren hat. Natürlich 
muss man bei Schädelschüssen mit einer Infection durch die Nasen-, 
Rachenraum- resp. Gehörgangflora rechnen, sei es durch mitgerissene 
Keime als Priraärinfection, sei es durch Hinüberwuchern als Secun- 
därinfection. Letzteres kommt ganz besonders bei Basisfissuren, 
die fast mit jedem Tangentialschuss verbunden sind, in Betracht. 
So dürfen wir zum Beispiel beim Verwundeten Jeserski, der 
einen Tangentialschuss der Regio temporalis davongetragen hatte 
und an einer chronischen Otitis media litt, das drei Wochen an¬ 
haltende Fieber dem infectiösen Gehörcanal zur Last schreiben. 
Ein beständiges Symptom der schweren Hirninfection bei Knochen- 

Kurze Beobachtungszeit. 

2 ) Graff, lieber die Behandlung penetrirender Schädelschussverletzungen. 
Beitr. z. kiin. Ghir. Bd. XII. S. 297. 
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defect war der Hirnprolaps, der die Prognose sehr verschlimmert. 
Von unseren acht Verletzungen an Gehirnprolaps gingen sieben zu 
Grunde. 

Auffallend ist, dass bei Schädelschüssen nicht ein einziger 
Fall von Tetanusinfection beobachtet worden ist, obgleich nach 
unserer Statistik fast drei Fälle darauf kommen müssten. Es ist 
ja möglich, dass der Gehirntetanus unter dem allgemeinen Bilde 
einer Meningitis und Encephalitis in Folge Mischinfection verlaufen 
ist. So haben wir das klinische Bild einer reinen Tetanusinfection 
des Gehirns nicht verfolgen können. Eine sehr ernste Frage bei 
Schädelschüssen ist die der encephalitischen Spätabscesse, die 
durch eine plötzliche Virulenzentfaltung von Seiten lange Zeit 
latent gebliebener resp. encystirter Keime entstehen können. Ein 
genaueres Eingehen auf diesen Punkt würde den Rahmen dieser 
Arbeit überschreiten; ich verweise daher auf die Arbeit von 
0. Hohlbeck 1 2 ), der zur Bearbeitung unserer Schädelschüsse Er¬ 
kundigungen über deren weiteres Schicksal eingezogen hat. 


B. Gesichts- and H&lsschttsse. 



Schüsse 1 

i 

Nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inficirt 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirende 

3 

_ 

3 

100 

nicht perforirende . . 

4 

— 

4 

100 


7 

— 

7 

100 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

H 

3 

8’) 

73 

nicht perforirende . . 

3 

— 

3 

100 


14 

3 

11 

78,5 

Gesammtzahl. 

21 

3 

18 

86 


Bei Gesichts- und Halsschüssen, die mit der Infectionsziffer 
86 an zweiter Stelle stehen, spielt die Infection aus der Mund¬ 
höhle, dem Nasenrachenraum und der Speiseröhre eine wesentliche 
Rolle. Die Infectiosität der Trachea kommt nur bei ausgedehnten Ver- 

1 ) 0. Hohlbeck, Schädelschüssc aus dem russisch-japanischen Kriege. 
Inaug.-Diss. Dorpat 1909. 

2 ) Ein Fall von Tetanus. 
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letzungcn in Betracht; bei Mantelgeschosswunden der Trachea gehören 
gefährliche Complicationen d urch Secundärinfection zu den Seltenheiten. 
Am schwersten macht sich die Secundärinfection aus demSpeisetractus 
geltend bei ausgedehnten Granatverletzungen und Kieferfracturen. 
Schwere Mediastinitiden, Phlegmonen und Pneumonien sind das 
Schreckgespenst des behandelnden Arztes. Doch auch bei Mund- 
und Oesophagusschüssen ohne ausgedehnte Eingangspforten ist die 
Infection durch von der Schleimhaut mitgerissene Keime die 
wesentlichere — also Priraärinfection. Die calibergrossen Schleira- 
hautwunden schliessen sich sehr bald und verhindern dadurch eine 
Secundärinfection von der Schleimhautflora aus. Dafür sprechen 
calibergrosse Wunden der Mundhöhle mit reactionslos verheiltem 
Einschuss auf der Mundschleimhaut und infiltrirtem äusseren 
Schusscanal. Nach unserem Material ist nur in ca. 25 pCt. der 
Fälle das Hinzutreten einer Secundärinfection constatirbar. So 
z. B. in allen Fällen von ausgedehnter Weichtheilverletzung oder 
l’nterkieferfractur, so dass ich in ca. 60 pCt. eine Primärinfection 
durch die schon früher infieirte Kugel resp. von der Haut oder 
Schleimhaut mitgerissene Keime annehmen möchte. 


C. Thoraxschüsse. 



Schüsse ; 

Nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inßcirt 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirende 

5 

i 

4 

80 

nicht perforirende . . 

14 

i *) 

13 2) 

92.8 


19 

2 

17 

89,4 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

32 

21 

11 

33 

nicht perforirende . . 

— 

— 

— 

— 


32 

21 

11 

33 

Gesammtzahl. 

51 

23 

28 

54,9 


Ein eigenartiges Kapitel in der Infectionsfrage stellen die 
Thoraxschüsse mit dem niedrigsten Infectionssatz von 55 pCt. dar. 
Sogar bei Shrapnelfüllkugeln ist der Procentsatz niedriger als an 


’) Nur 4 Tage beobachtet. 
*) 2 Fälle von Tetanus. 
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den Extremitäten oder dem Schädel, obgleich die äusseren Bedin¬ 
gungen dem Zustandekommen einer primären Infection ebenso 
günstig sind wie dort. Da es sich in unseren Fällen fast um 
lauter Lungenschüsse handelt, so fällt wohl das Hauptverdienst in 
diesem Kampf mit der Infection dem blutreichen Lungengewebe 
zu, das offenbar über stark baktericide Eigenschaften verfügt. Fast 
nur bei steckengebliebenen Projectilen und mitgerissenen Tuch¬ 
fetzen kommt es zu bedeutenderen Wundcomplicationen wie 
Lungenabscessen oder Vereiterungen des Hämothorax. Dass gerade 
bei Lungenschüssen die Hauptgefahr in steckengebliebenen Pro¬ 
jectilen und Kleiderfetzen liegt, beweisen folgende Zahlen. In 
6 Fällen von Rippenresection in Folge von vereitertem Hämothorax 
handelte es sich 3 mal um steckengebliebene Shrapnelfüllkugeln, 
1 mal bei perforirendem Shrapnelschuss um einen steckengeblie¬ 
benen Mantelfetzen, 1 mal um einen mit Turunde maltraitirten 
Bajonnetstich und nur 1 mal um eine perforirende Mantelgeschoss¬ 
wunde. Der von Brentano (27) hervorgehobenen Infectionsgefahr 
durch die Bronchien kann ich nach unseren Erfahrungen kein so 
grosses Gewicht beimessen. Es ist ja ohne Weiteres zuzugeben, 
dass bestehende Pneumonien oder womöglich putride Bronchitiden 
einen Lungenschuss schwer inficiren können, doch sind solche Pa¬ 
tienten kaum in der Schlacht anzutreffen. Bei gesunden Lungen 
dürfte das für eventuell eingeatmete Keime als Nährboden in Be¬ 
tracht kommende Blut aus den Bronchien und Bronchiolen bald 
durch Hustenstösse entfernt werden. Die rasch nach der Ver¬ 
letzung eintretenden Pneumonien und Pyothoraces entwickeln sich 
meiner Meinung nach vor allen Dingen aus Keimen und Tuch¬ 
fasern, die das Projectil mit sich gerissen hat. Und dass das 
Projectil dieses stets thut, haben uns ja die oben genannten Ver¬ 
suche von Messner (13) und Kayser (18) bewiesen. 

Dass es auf diese Weise zu einer Bronchopneumonie mit 
pneumonischem Auswurf oder Lungenabscess und Sepsis kommen 
kann, ist doch eine sehr ungezwungene Annahme. Jedenfalls 
sprechen unsere Kranken bögen dafür, dass die schweren Lungen- 
complicationen bei Thoraxschüssen vor allen Dingen einer Primär- 
infection, sei es durch Kleiderfetzen, sei es durch das Projectil 
selbst, zuzuschreiben sind. Auch bei Sectionsbefunden waren pneu¬ 
monische Herde und Lungenabscesse fast immer an den Schuss- 
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canal und mitgerissene Tuch fet zen, resp. steckengebliebene Pro- 
jectile gebunden. Ebenso kann ich einen abgekapselten pleuri- 
tischen Abscess an der Ausschussseite bei einem Verwundeten — 
Petrow, der an Erysipel zu Grunde ging und in dessen Lungen 
der 2 Wochen alte Schusscanal überhaupt nicht mehr nachweisbar 
war — nur auf eine Primärinfection zurückführen. 

Anders verhält sich die Frage bei grossen pleuralen Blut¬ 
ergüssen, die Monate zur Resorption brauchen. Da ist es ja 
leicht möglich, dass die in ihrer Function geschädigte Lunge leicht 
einer bronchogenen Entzündung anheimfällt und dadurch schliess¬ 
lich auch der bestehende Erguss inficirt wird. Doch haben wir 
sich so spät entwickelnde Thoraxempyeme nicht gesehen. 

Bei der Zusammenstellung meiner Tabellen habe ich zu den 
nichtinficirten Fällen eine ganze Reihe von Haemathoraces ge¬ 
rechnet, die bei einer ca. 2 wöchigen Beobachtungszeit subfebrile 
Temperaturen ohne septische Erscheinungen zeigten, in der An¬ 
nahme, dass die Temperaturerhöhungen auf Resorption beruhten. 
Ein langsames Ansteigen der Temperatur stellt jedoch in zwei 
Fällen die ungestörte Resorption des Blutergusses sehr in Frage. 
Eine Nachforschung nach dem weiteren Schicksal dieser Patienten 
würde auf zu grosse Schwierigkeiten gestossen sein. 


I>. Bauchschüsse. 


* 

Schüsse 

nicht 

inficirt 

inficirt 

Inficirte 

in pCt. 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirende 

7 

_ 

7‘) 

100 

nicht perforirende . . 

7 


7 

100 


14 

— 

14 

100 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

28 

13 

15 

53,6 

nicht pertorirende . . 

3 

1 2 ) 

2 *) 

67,0 


31 

14 

17 

55 

Oesammtzahl. 

45 

14 

31 

68,8 


*) 2 Tetanusfälle. 

2 ) Bauchdeckenschuss. Kugel nach 3 Tagen extrahirt. Keine deutlichen 
Zeichen von Infection. 

*) Exitus letalis in beiden Fällen. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








606 


Dr. W. v. Keyher, 


Die Bauchschüsse stehen mit der Infectionsziffer 68,8 an 
dritter Stelle, eine in Anbetracht der Infectionsgefahr durch den 
perforirten Darm nicht hohe Zahl. Nach meinen Beobachtungen 
in der Feuerlinie erreichte nur eine geringe Zahl von Bauch¬ 
schüssen den Hauptverbandpunkt und noch weniger die ersten 
Etappen. Das Gros, besonders solche mit Artillerieverletzungen 
resp. Stichwunden verschied schon während des ersten Trans¬ 
portes. Hieraus müssen wir schliessen, dass in die Etappen- 
lazarethe nur solche mit weniger ausgedehnten Darmperforationen 
kommen. Leider fehlen uns auch in dieser Frage pathologisch¬ 
anatomische Daten über die Gefallenen auf dem Schlachtfeld. Ich 
glaube, wir dürfen annehmen, dass die Secundärinfection durch 
den Darm in der Regel sehr rasch eine tödtliche Peritonitis her¬ 
vorruft und den Verwundeten nicht bis ins Etappenlazareth ge¬ 
langen lässt. Das trifft wohl ganz besonders bei Artillerie¬ 
verletzungen mit intraperitonealer Darmverletzung zu. Jedenfalls 
starben mir während der Kämpfe um Ljaojan alle solche Fälle 
binnen wenigen Stunden an Shock und Peritonitis. Weniger gefähr¬ 
lich sind die Darmperforationen durch Kleinkaliber, da Schleim¬ 
hautfalten die Oeffnung verlegen und die Serosa sich sehr rasch 
verklebt und Adhäsionen bildet. 

Von unseren 31 Bauchschüssen sind nachweislich 16 durch 
steckengebliebene Projectile und Kleiderfetzen, bei 3 nur der intra- 
musculäre Schusscanal inficirt. Diese 19 Fälle, die 61 pCt. der 
inficirten Bauchschüsse ausmachen, wären also auf primäre Infec- 
tion zurückzuführen. Bei den übrigen 12 muss ich das Hinzu¬ 
treten einer Secundärinfection vom Darm aus annehmen. Doch auch 
hier erweist es sich, dass die Primärinfection die gefährlichere ist, 
denn von 19 primär Inficirten starben 8 und von 12 mit secundärer 
Infection 4. Eine häufige Complication bei Bauchschüssen sind 
paranephritische und subphrenische Abscesse, da das lockere Gewebe 
dieser Regionen den Bakterien wenig Widerstand zu leisten vermag. 

Eigenthiimlich sind die späten Vereiterungen der grossen 
Hämatome bei Nierenschüssen, die wir in 2 Fällen beobachtet 
haben. In einem Fall kam der perinephritische Abscess erst nach 
3 Wochen, im andern Fall nach 9 Wochen zur Operation. Beide 
Fälle waren die ersten Wochen fieberfrei und ohne irgendwelche 
peritonitischen Reizungen. Auch kann man in einem Fall nach 
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der Topographie des Schusseanals eine I)arraVerletzung aus- 
sehliessen. Da man kaum eine hämatogene Infection annehmen 
kann, so werden wohl die vielleicht wenigen in den Schusscanal 
hineingerissenen Keime diese Zeit benutzt haben, um ihre Virulenz 
und Zahl zu vergrössern, um schliesslich doch die Hämatome zur 
Vereiterung zu bringen. Dass auch Ascariden unerwünschte 
(Jomplicationen verursachen können, bewies uns ein Verwundeter, 
Timanow, bei dem ein Ascaride in dem Shrapncl-Einsehuss stak. 


E. Oberextremitätenschiisse. 



Schüsse 

nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inficirt 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirende 

13 

_ 

13 

100 

nicht perforirende . . 

7 

— 

7') 

100 


20 

— 

20 

100 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

15 

4 

ll 2 ) 

73,3 

nicht perforirende . . 

-- 

— 

— 

— 


15 

4 

11 

73,3 

<re$ammtzahl. 

35 

4 

31 

SS,6 


F. Unterextremitätenschiisse. 



Schüsse 

nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inficirt 

Shrapnelfiillkugeln etc., perforirende 

23 

2 

21 

91,3 

nicht perforirende . . 

11 

— 

ll 3 ) 

100,0 


34 

2 

32 

94,1 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

73 

42 

31*) 

42,5 

nicht perforirende . . 

11 

1 

10 

90,0 


84 

43 

41 

48,8 

< jesammtzahl. 

118 

45 

73 

(51,9 


>) 3 Tetanusfälle. 

-) 1 Tctanusfall. 

3 ) 3 Fälle von Tetanus. 

*) 1 Fall von Tetanus. 

Arebiv ftir klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 2 . ßij 
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Bei den Extremitätenschüssen ist cs auffallend, dass Arm¬ 
schüsse die höchste Infectionsziffer von 88,6 aufweisen, die Untcr- 
cxtremitäten jedoch nur mit 61,9 verzeichnet sind. Ich möchte 
dies darauf zurückführen, dass Verletzungen der Unterextremitäten, 
besonders die grösstentheils ungeschienten Fracturen, mit Vor¬ 
liebe von den überfüllten provisorischen Sanitätszügen schon den 
ersten Etappenlazarethen übergeben wurden, häufig ohne dass der 
Zustand der Kranken eine rasche Therapie erheischte. Die Ver¬ 
sorgung und Lagerung solcher Kranken, die ganz auf fremde Hilfe 
angewiesen sind, stiess eben auf unüberwindliche Schwierigkeiten 
in den Waarenzügen, in denen nicht einmal der Uebergang aus 
einem Wagen in den andern während der Fahrt möglich war, ein 
Missstand, auf den schon Mosino nach 1877/78 hingewiesen hatte. 
Anders w r ar es bei den Verletzungen der Oberextremitäten. Während 
der ersten Schlachttage bei Mukden passirten ganze Züge mit 
öOO—700 ausschliesslich Arm- und Handschüssen unseren Etappen¬ 
punkt und überliessen unserem Lazareth nur solche, die Er¬ 
scheinungen von Sepsis aufwiesen. Daraus geht hervor, dass di»' 
Aufnahme von Untcrextremitätenverletzungen bei uns häufig durch 
unzulängliche Transportmittel, die der Arm Verletzungen fast nur 
durch schwere Infection bedingt war. Daher bei uns auch die 
unverhältnissmässig hohe Zahl der Infectionen bei Oberextremitäten¬ 
verletzungen. 

Dass die Infectionsverhältnisse bei den Extremitätenverletzungen 
besonders günstige sind, zeigt die Vertheilung der Tetanusinfectionen. 
Auf 153 kommen hier 8 Tetanusfälle, während auf die übrigen 
210 Verwundeten nur 5 kommen. Es beruht dies offenbar darauf, 
dass die Beinkleider und Aermel besonders häufig in innige Be¬ 
rührung mit der Erde und Schmutz kommen. 

Unter besonderer Infectionsgefahr steht der Oberschenkel mit 
seinen mächtigen Interstitien und lockerem Zellgewebe. Bei 
stcckengebliebenem Projectil kann man hier mit mathematischer 
Sicherheit eine Phlegmone prophezeien, sodass für diese Schüsse 
die Frage der möglichst raschen Extraction des Projectils und 
eventueller Kleiderfetzen sehr diskutabel ist. Aehnlich äussert 
sich auch Brentano (27). Nach unserem Material haben jeden¬ 
falls sämmtliche im Oberschenkel steckengcbliebenen Projeetile 
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(11 an der Zahl) ausgedehnte Phlegmonen verursacht, die zu breiten 
Incisionen und langwierigen Tamponaden führten. 

Erwähnen möchte ich noch, dass die relativ kurzen Schuss¬ 
canäle in den Extremitäten sehr viel Veranlassung zum Einführen 
der schon oben erwähnten scheusslichen Dochte gegeben haben, 
denn gerade hier finde ich eine grosse Zahl diesbezüglicher 
Notizen. 

Einen ebenso widerwärtigen Eindruck machten die sorgfältig 
vernähten primären Amputationen mit vor Eiter strotzenden 
Amputationsstümpfen. Schwere septische Erscheinungen mit sogar 
letalem Ausgang waren die Folgen dieser traurigen Feldchirurgie. 
Es ist unerfindlich, wie sich Aerzte dazu entschiiessen konnten, 
ohne aseptische Cautelen primäre Amputationen durch 2 Etagen¬ 
nähte zu schliessen, womöglich noch mit Belassung von Knochen¬ 
splittern in der Wunde; aber ebenso bei Unterkieferschüssen mit 
weitgehender Knochensplitterung die Weichtheihvunde restlos zu 
vernähen; oder bei primären Kugelextractionen die Wunde mittelst 
Naht zu schliessen. Das von Professor Zoege von Manteuffel 
schon zu Beginn des Krieges angestrebte „stricte Nähverbot“ stiess 


(>. Häufigkeit der Schussinfeetion an den einzelnen Körpertheilen 

auf 100 gerechnet. 



Ueberhaupt. 

Shrapnelfüllkugelverletzung. 

Mantelgeschossverletzung. 


3'J * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




610 


Dr. W. v. Reyher, 


merkwürdiger Weise von berufener und unberufener Seite auf 
Widerstand, sodass es leider nicht zu einer officiellen Vorschrift 
erhoben wurde. Aehnliche Beobachtungen hat offenbar auch 
Brentano (27) gemacht, denn auch er befürwortet wann ein 
„strictes Nähverbot“ im Felde. 

Zur bequemeren Uebersicht habe ich vorstehende Oqrve G hinzu¬ 
gefügt, die die Häufigkeit der Schussinfection an den einzelnen 
Körpertheilen graphisch darstellt — auf 100 gerechnet. 

Ziehen wir die Tabellen A—F zusammen, so ergiebt sich für 
unser Hospital folgende Uebersichtstabelle. 


H. Uebersichtstabelle. 



i 

Schüsse i 

nicht 

inficirt 

inficirt 

Von 

100 Ver¬ 
wundeten 
inficirt 

Shrapnelfüllkugeln etc., perforirende 

59 

6 

53 

89,6 

nicht perforirende . . 

51 

4 

47 

92,1 


110 

10 

100 

90,0 

Mantelgeschosse, perforirende . . . 

210 

106 

104 

49,5 

nicht perforirende . . 

23 

5 

18 

78,3 


233 

111 

122 

52,3 

Gesammtzahl, perforirende .... 

269 

112 

157 

58,4 

nicht perforirende . . 

74 

9 

65 

88,8 


343 

121 

222 

«4,8 


Auf 343 Verwundete 13 Tetanusinfectioncn = 3,80 pCt. 
* 222 Inficirte 13 „ = 5,85 * 


Daraus ersehen wir, dass perforirende Shrapnelfüllkugeln 
einen fast ebenso hohen Infectionssatz haben wie ebensolche stecken¬ 
gebliebenen Projectile und Granatsplitter, eine Infection, die wir 
nach unseren früheren Erörterungen auf mitgerissene Bakterien 
und Kleiderfetzen zurückzuführen haben. Diese infieirten 100 Fälle 
dürfen wir also als primär inficirt ansehen. 

Von den Mantelgeschossverletzungen sind also 52,3 pCt. in- 
ficirt. Etwas schwieriger ist es, hier die primäre Infection zu 
eonstatiren; wenn auch, wie ich oben ausführte, eine jede Klein- 
ealiber-Schusswunde eo ipso inlicirt ist, so ist es doch von 
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Interesse zu eruiren, in wie vielen Fällen die primäre Infection — 
augenscheinlich ohne Zuthun der Secundärinfection — eine Schuss¬ 
canaleiterung bewirkt hat. 

Die 18 steckengebliebenen Mantelgeschosse, die vereiterten, 
sind aus obenerwähnten Gründen als primär inficirt anzusprechen. 

Bei der Durchsicht der perforirenden Mantelgeschossverletzungen 
konnte ich von 104 inficirten Fällen nur in 74 eine Secundär¬ 
infection ausschliessen, da ich bei Bauch-, Hals- und Gesichts¬ 
schüssen selbstverständlich alle ausschalten musste, in denen eine 
Infection von innen anzunehmen war, ganz abgesehen von den 
mit Dochten ausgestopften. In diese 74 Fälle habe ich alle auf¬ 
genommen, die tiefliegende Eiterungen längs dem Schusscanal mit 
hohen Temperaturen aufwiesen, hauptsächlich Phlegmonen und 
Abscesse. Verletzungen, bei denen nur oberflächliche Infiltrate 
und Eiterungen notirt waren, habe ich als eventuell secundär, von 
der Haut aus inficirt, angesehen. Aus diesen Berechnungen würde 
sich nun für Mantelgeschosse folgende Tabelle ergeben: 


I. 


Mantelgeschosse 

1 

Schüsse | 

Nicht inficirt 

Secundär 

inficirt 

Primär inficirt 

Von 100 Ver¬ 
wundeten 
seenndär in¬ 
ficirt 

Von 100 Ver¬ 
wundeten 
primär in¬ 
ficirt 

perforirendc. 

nicht perforirendc. 

210 

23 

106 

5 

30 

74 

18 

14,3 

35.2 

78.3 


233 

111 

30 

92 

12,8 

39.5 


Somit findet unsere Behauptung, dass der Primär- 
infection im Kriege die Hauptrolle zufälit, volle Be¬ 
stätigung nicht nur bei Shrapnelschiissen, bei denen 
J)0 pCt. als primär inficirt anzusehen sind, sondern auch 
bei Mäntelgeschosswunden, bei denen in 2 /s der infi¬ 
cirten Fälle (in 39,5 pCt. von 52.3 pCt. cf. Tabelle H. und 1.) 
eine Primärinfection mit Sicherheit anzunehmen ist. 

B. Beobachtungen anderer Autoren. 

Wenn ich nun meinen Infectionsprocentsatz mit denen anderer 
Autoren vergleiche, so fällt ein eigenthümliehes Missverluiltniss in 
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den Durchschnittszahlen ins Auge. Potejenko 1 ) giebt eine In- 
fectionsziffer von 12 an, Brentano (27) von 50,8 und Konik 2 ) 
von 17. Aus der Zusammenstellung der Daten genannter Autoren 
mit meinem Material ergeben sich folgende Tabellen: 


K. Gesammtübersicht über das Material der einzelnen Antoren. 




Verwundete 

Zahl der 

Inficirten 

Auf 100 
Verwundete 
inficirt 

Potejenko . . . . 


700 

78 

12 

Reyher. 

. 

343 

1 222 

64,8 

Brentano. 

• • • • 

272 

127 

50,8 

Konik ...... 

. . . . 

910 

156 

17 



2225 

583 

26,2 

L. 

Verletzungen durch Mantelgeschosse. 






Auf 100 

nach 

Schüsse 

nicht inficirt 

inficirt 

Verwundete 





inficirt 

Potejenko .... 

648 

575 

73 

n 

Reyher. 

233 

111 

122 

52,3 

Brentano .... 

219 

158 

61 

27,5 

Konik. 

769 

68S 

81 

10,5 


1869 

1532 

337 

20,0 


M. Verletzungen durch Shrapnelfnllkugeln etc. 


nach 

Schüsse 

nicht inficirt 

inficirt 

Auf 100 
Verwundete 
inficirt 

Potejenko .... 

52 

47 

5 

10 

Reyher. 

110 

10 

100 

91 

Brentano .... 

S9 

38 

51 

57 

Konik. 

141 

66 

75 

50 

* 

392 

161 

231 

62 


') Chirurgia. 1906. Bd. 16. No. 110. Februar. (Russisch.) 

-) Chirurgia. 1905. No. 105. (Russisch.) 
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Dieses Material ist aber auf den verschiedensten Etappen- 
punkten gesammelt worden. Potejenko hat 1D04/05 in Mukden 
gearbeitet. Das Material, das ich verwerthet habe, ist in Gund- 
schulin, ca. 200 Werst nördlich von Mukden, auf dem ersten 
grösseren Etappenpunkt gesammelt worden. Brentano’s Material 
stammt aus dem deutschen Lazareth in Charbin, '>00 Werst oder 
3—5 Tagereisen nördlich von Mukden. Konik’s Material ist in 
Werchneudinsk, Ostsibirien, ca. 7—10 Tagereisen (2000 km) von 
Mukden beobachtet worden. 

Berücksichtige ich nun die Entfernung der einzelnen Etappen¬ 
punkte von der Actionsbasis und den Infectionssatz der einzelnen 
Autoren, so ergibt sich daraus auf 100 berechnet für die Infections- 
häufigkeit folgende Curve (N). 


N. Die Infectionahühe in ihrer Beziehung zur Entfernung des Ktappen- 
punetes vom Sehlachtfelde. 



Die Entfernung der einzelnen Etappcnpuncte vom Schlachtfelde ist durch die 
Entfernung der entsprechenden Verticalen angedcutet. 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die schwersten Infec- 
tionen in den ersten Etappenlazarethen abgelagert wurden und dass 
die Infectionshöhe abnimmt, je weiter das Lazareth sich von der 
Actionsbasis befindet. Dass unser Hospital in Gundschulin nicht 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










614 


Dr. W. v. K ey her, 


in einer eclatanten Ausnahmelage war, beweist die Angabe von 
Seldowitsch, der zwischen Mukden und Gundschulin arbeitete, 
dass von seinen 125 Ljaojaner Verwundeten 25 Mann gestorben 
sind, gleich 20 pCt., offenbar auch an schwerer Infection. Diese 
Vcrtheilung von schweren Infectionen in abnehmender Zahl 
auf die aufeinanderfolgenden Etappenlazarethe ist ja verständlich, 
wenn man bedenkt, dass jeder Sanitätszug besorgt ist seine schwer 
inficirten Patienten möglichst bald einer operativen Behandlung zu¬ 
zuführen. Je weiter von der activen Armee, desto mehr lichten 
sich in den Yerwundeten-Transporten die Reihen der Schwer¬ 
verletzten und -inficirten, sodass Konik (46) auch nicht eine 
Phlegmone zu sehen bekommen hat. Mit Oettingen’s (3) Be¬ 
hauptung, dass Konik’s 11 pCt. Vereiterungen einer Kritik über¬ 
haupt nicht Stand halten, kann ich mich nicht einverstanden er¬ 
klären. Ich halte im Gegenteil die von Konik angegebenen 
Zahlen für sehr charakteristisch für wcitgelegene Etappenlazarethe. 

Doch nun bedarf der von Potejenko angegebene niedrige 
Procentsatz einer Erläuterung. Wie ich schon anführte, hatte 
Potejenko in Mukden gearbeitet. Die ersten 300 Verwundeten 
verpflegte er während des Sommers 1904, also in der „aseptischen 
Jahreszeit.“ Die übrigen 400 Verwundeten sammelten sich während 
der Schlacht bei Mukden in Potejenko’s Lazareth an, das mit 
der Stadt in japanische Hände überging. In diesem Fall trafen 
die Verwundeten direct vom Schlachtfelde im Lazareth ein, waren 
also nur einem sehr kurzen Transport unterworfen. Da ich, wie oben 
dargelegt, denHauptschaden des Transportes in einer Begünstigung der 
Primärinfection sehe, so schreibe ich einen guten Theil dieser un¬ 
gestörten Wundheilung gerade den ausnehmend günstigen Trans¬ 
portverhältnissen zu. Eebrigens lässt die geringe Zahl von Artillerie- 
Verletzungen bei Potejenko — nur 52 auf 648 Mantelgeschoss¬ 
wunden — darauf schliessen, dass sein Verwundetenmaterial sich 
hauptsächlich aus leichter Verletzten rekrutirte. Zudem hatten 
nach seinen Daten 268 Mann perforirende Weichtheilschüsse, wozu 
noch 87 Hand- und 28 Fussschüsse kommen, die auch nicht zu 
den Schwerverwundeten zu rechnen sind. Somit waren bei Pote¬ 
jenko von 700 Verwundeten 383 (etwas über die Hälfte) Leicht¬ 
verwundete. 

Doch auch bei einem verhältnissmässig so leichten Yerwun- 
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dctenmaterial scheint mir der Infectionssatz zu gering zu sein, 
denn auch von den glatten Weichtheilschüssen vereitern mehr als 
11 pCt., besonders im Winter. Ebenso skeptisch verhält sich auch 
Oettingen (3) zu dieser Infectionsziffer. Ich will Potejenko’s 
Material überhaupt nicht als typisch bezeichnen, — weder für 
einen Verbandpunkt, noch für ein Feld- oder vorne gelegenes 
Etappenlazareth. Das Ueberwiegen von Leichtverwundeten ist 
charakteristisch für den Verbandpunkt; dem Wesen eines solchen 
widerspricht aber die stationäre Behandlung. Für ein vorn ge¬ 
legenes Etappen- resp. Feldlazarcth einer sich zurückziehenden 
Armee ist die rasche Evaeuation aller Leichtverwundeten, 1004/05 
allerdings auch der Schwerverwundeten, typisch, was die Consta- 
tirung einer Infection ausschliesst. Bei einer siegreich vordringen¬ 
den Armee Wcäre gerade die stationäre Verpflegung der Schwer¬ 
verwundeten die Hauptaufgabe der vorderen Etappenlazarethe. Wie 
wir sehen, lässt sich Potcjenko's Material unter keine von diesen 
Rubriken unterbringen; es ist eine atypische Erscheinung, die durch 
die bedrohte Rückzugslinie der Russen bei Mukden und die Ceber- 
gabe des Lazareths in japanische Hände geschafft wurde. Daher 
muss ich auch den Anfang der Curve X. als nicht charakteristisch 
bezeichnen. Aus obengenannten Gründen dürfte für die Schlacht 
bei Mukden die Curve eigentlich erst mit der Verticalen II in 
ihrer jetzigen Höhe beginnen; der aufsteigende Schenkel I—II fällt 
einfach weg. Im Falle eines russischen Sieges bei Mukden müsste 
die Curve in der Verticalen I beginnen und zwar auf derselben 
Höhe, vielleicht sogar etwas höher einsetzend, als auf der sie die 
Verticale II durehschneidet. 

Komme ich nun auf die Tabellen M. und N. zurück, so mus> 
ich gestehen, dass die Gesammtinfectionshöhe von 20 für Mantel¬ 
geschoss und 62 für Shrapnelfüllkugeln etc. nach den Eindrücken, 
die ich wie auf Verbandpunkten, so auch auf meinen Besuchen in 
weiter gelegenen Etappenlazarethen empfangen habe, zu niedrig 
ist. Die von Potejenko angegebene Inlectionshöhe von 11 für 
Mantelgeschoss und 10 für Shrapnelwunden kann ich mir nur durch 
falsche Beobachtung erklären, denn sonst würde genannter Autor 
nicht zu folgendem kuriosem Schluss kommen: „Nach unseren 
Zahlen ist der Procentsatz der Nichtinficirten bei Shrapnel- und 
Granatverlctzungen sogar grösser, als der Procentsatz der Nicht- 
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inlicirten bei Flintenschüssen im Allgemeinen.“ Nach Pote- 
jenko’s Daten waren von seinen 47 Shrapnel- und Granat¬ 
verletzungen nur 5 inficirt! 

Dieser Schluss lässt vielleicht auch einen berechtigten Zweifel 
an dem Werth der übrigen Potejenko’schen Zahlen aufkommen, 
sodass ich eine Entstellung meiner Tabellen K. L. M. und N. zu 
Gunsten der Nichtinficirten durch die zweifelhaften Zahlen von 
Potejenko annehmen muss; sein Material von 700 Verwendeten 
macht fast ein Drittel der Gesammtzahl aus. 

Zur Beurteilung der Verschiedenartigkeit des verwcrtheten 
Materials ist eine Zusammenstellung der Mortalitätsziffern un¬ 
erlässlich : 


0. Mortalität. 


nach 

Zahl der 
Ver¬ 
wundeten | 

Davon 1 
waren in¬ 
ficirt | 

Gestorben 
an In¬ 
fectionen 

Von 100 
Verwundeten 
an Infection 
gestorben 

Von 

100 Inlicirten 
gestorben 

Potejenko .... 

700 

78 

18 

2,57 

V 

Reyher. 

343 

222 

55 

16,0 

24,8 

Brentano .... 

272 

127 

19 

7,0 

15,2 

Konik. 

910 

156 

0 (?) 

0 (?) 

0 (?) 


2225 

583 

92 

4 

12 


Leider sind die in dieser Tabelle zusammengesetzten Zahlen 
nicht alle gleichwerthig. So hat z. B. Potejenko unter seine 
18 Gestorbenen auch solche aufgenommen, die bald nach der Ver¬ 
wundung, also offenbar an der Verletzung lebenswichtiger Organe, 
eingegangen sind. Bei Konik nehme ich die Mortalität = 0 an, 
da auch die schwersten Fälle, die Konik notirt, in Heilung über¬ 
gingen und überhaupt keine Mortalität angegeben ist. Brentano 
betont extra, dass alle seine Gestorbenen an schwerer Infection 
zu Grunde gingen. Ebenso sind unsere 55 sämratlich an schweren 
Infectionen gestorben. Ich muss noch hervorheben, dass ich auch 
in dieser Tabelle die 17 Rückenmarkschüssc mit 11 maligem 
Exitus letalis nicht berücksichtigt habe. 

Die Tabelle 0. giebt die Sterblichkeit unter den Verwundeten 
auf 4 pCt. an. Es ist bemerkenswert!!, dass diese Zahl nur um 
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ein Geringes höher ist, als die von Schäfer*) berechnete. Ge¬ 
nannter Autor gicbt den Procentsatz der ihren Wunden Erlegenen 
auf Grund seiner umfassenden Nachforschungen unter den Mann¬ 
schaften und Verlustlisten des 111. russischen Corps 1904/1905 
auf 3 an. Daraus können wir schliessen. dass unter den 2225 
von uns verwerteten Verwundeten sich annähernd alle Kategorien 
von Verwundeten befinden, die Schäfer in seinen Tabellen be¬ 
rücksichtigt. So zählen unter Potejenko’s Leichtverwundeten 
sicher Dank dem raschen Vordringen der Japaner eine grosse 
Reihe solcher mit, die sonst in der Front geblieben wären und 
von Schäfer in diese Rubrik eingetragen sind. Interessant ist 
nun eine graphische Zusammenstellung der Mortalitätszahlen mit 
denen der Infection. 


P. Die Hohe der Infection and Mortalität in den einzelnen Lazarethen. 
(Auf 100 Verwundete berechnet.) 



Die Entfernung der einzelnen Etappen vom Sehlachtfelde ist durch die 
Entfernung der entsprechenden Verticalen angedeutet. 


') F. Schäfer, Ueber die Wirkung der japanischen Kriegswaflfcn im 
mandschurischen Feldzuge. Dieses Archiv. Bd. 79. Heft 4. 
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Diese Curve zeigt, dass die Mortalität von der Höhe der In- 
fectionszahl abhängig ist und parallel mit ihr fällt. Da, wie ich 
auf den vorigen Seiten ausführlicher beschrieb, auf den ersten 
Etappen die am schwersten Verwundeten verpflegt werden und 
wir aus den Curven N. und P. ersehen, dass die ersten Etappen 
auch die höchste Infectionsziffer und Mortalität aufweisen, so 
können wir daraus folgern, dass die Schwere der Verletzung 
der Schwere der Infection entspricht. 


Resume. 

Auf Grund des oben Dargelegten komme ich zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Jede Schussverletzung im Kriege ist primär inficirt. 

2. Die Infectionsziffer 20 für Mantelgeschoss und 62 für 
Shrapnelfüllkugeln etc. (cf. Tab. L. u. M.) lassen uns den 
Schluss ziehen, dass der Organismus befähigt ist, Dank 
seinen baktericiden Kräften, in den übrigen 80 resp. 38 pCt. 
der Fälle der Infection Herr zu werden. 

3. Die Secundärinfection spielt im Kriege eine untergeordnete 
Rolle: sie begünstigt nur bei calibergrossen Verletzungen 
die Primärinfection und ist als fast gleichwerthig an¬ 
zusehen bei ausgedehnten Weichtheilverletzungen. 

4. Die schwersten Infectionen sind primärer Natur. 

5. Die Schwere der Verletzung gleicht der Schwere der In¬ 
fection. 

6. Die Hauptinfectionsgefahr liegt bei Wunden durch Mantel¬ 
geschoss in den mitgerissenen Tuchfasern, bei Shrapnel¬ 
füllkugeln in den mitgerissenen Kleiderfetzen. 

7. Soldatenkleider sind im Felde schwer infectiös. 

8. Die Zahl der Schwerverwundeten resp. Infieirten ist auf 
den ersten Etappen am grössten; die Infections- und 
Mortalitätsziffer fällt mit Zunahme der Entfernung dos 
Lazarethes vom Schlachtfelde (cf. Curve P.). 

Schloss. 

Die vorliegenden Sätze weichen so weit von den bis jetzt in 
der Chirurgie maassgebenden Ansichten ab, dass mir die Beant¬ 
wortung der Frage, ob dadurch auch eine andere Therapie bedingt 
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ist, nothwendig erscheint. Ich denke, dass darauf mit einem 
kurzen „Nein u geantwortet werden darf, NB. so lange wir nicht 
über eine zuverlässige prophylaktische .Serumtherapie resp. eine 
(iraeticable Methode der Complement- oder Antitoxin-Vermehrung 
im Blutkreislauf verfügen. Die unter Bergmannes Führung aus¬ 
gebildete abwartende offene Wundbehandlung trägt im Grossen und 
Ganzen so gut Rechnung auch der häufigen Infection, dass sich 
daran wohl bis zum Anbruch einer neuen sero-therapeutischen 
Aera wird wenig ändern lassen. 

Der Vorschlag Langen buch's (6). jede Wunde sofort zu 
vernähen, ist wohl zum Mindesten nicht mehr diseutabel, und 
ebenso wird sich wohl auch der Kampf um den antiseptischen 
oder aseptischen Nothverband endgültig zu Gunsten des letzteren 
entscheiden. 

In einer speciellen Frage möchte ich der sonst geächteten 
Kugel jagd das Wort reden: es handelt sich um steckengebliebene 
Projectile und Kleiderfetzen im Oberschenkel, die mit unheimlicher 
Sicherheit zu schweren Phlegmonen Anlass geben. Nach unserem 
Material waren alle 11 nicht perforirenden Schusswunden des 
Oberschenkels durch schwere Phlegmonen eomplieirt, wozu noch 
16 Phlegmonen kommen, die sich durch mitgerissene Kleiderfetzen 
entwickelt hatten. Da ist also eine möglichst rasche Fntfernung 
des infcctiösen Projectils und etwaiger mitgerissener Kleiderfetzen 
zu empfehlen, um Schlimmeres zu verhüten. Und zwar müsste 
dieses schon im Fcldlazareth geschehen, bevor der Verwundete 
einem längeren Transport unterworfen wird. Dass hierbei nur 
ausgiebige Incision und Tamponade in Betracht kommen, muss 
nach meinen Kriegserfahrungen leider besonders unterstrichen 
werden. 

Von dem Verlauf der Wundinfeetionen giebt uns die Morta¬ 
litätstabelle 0. eine Vorstellung. Von einem leichten Verlauf der 
Infectionen lässt sich kaum reden, wenn man sieht, dass bei 
uns V 4 und bei Brentano i27) 1 /~ aller Infieirten ihren Infec¬ 
tionen erlagen. Sogar die Durchschnittsmortalität von 12 pU’t. 
aller Infieirten redet eine beredte Sprache. 

Da wir nun leider über geringe Mittel im aetiven Kampf 
gegen die Bakterien verfügen, so muss sich vorläufig unsere Haupt- 
aufmerksamkeit auf die Prophylaxe wenden. Ich mache mich 
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nicht anheischig, in Nachstehendem Neues zu bieten, es soll im 
Wesentlichen nur Altes, was sich im Mandschurischen Feldzuge 
gut bewährt hat, resp. w r as schmerzlich vermisst worden ist. zu 
Nutzen der Verwundeten wieder angeführt werden. 

Ueber die NothWendigkeit einer specialistisch-kriegschirur¬ 
gischen Ausbildung der Militärärzte und des unteren Sanitäts¬ 
personals brauche ich mich wohl nicht auszulassen, ist doch die 
Heilung des wunden Kriegers ihr eigentlicher Beruf. Da ist es 
Pflicht des Staates durch möglichst häufige Abcommandirung an 
kriegschirurgische Fachschulen und Veranstaltung practischer 
Hebungen, den Militärärzten die Möglichkeit zu geben sich in ihrer 
Specialwissenschaft auf der Höhe zu halten. Diese Forderung 
stellte nach 1877/78 schon Köcher (50). Im Kriegsfall müssten 
in Staaten wie in Russland, wo der Arzt in Friedenszciten nicht 
der Militärpflicht unterliegt, jeder Nichtchirurg vor seiner Ent¬ 
sendung auf den Kriegsschauplatz, einen ausgiebigen praetischen 
und theoretischen kriegschirurgischen Cursus durchmachen. Vor 
allem müsste aber bei der Verwendung der Reserveärzte auf dem 
Kriegsschauplatz die weitgehendste Rücksicht auf die Specialität 
des einzelnen genommen werden, damit nicht Psychiater, Gynä¬ 
kologen oder Ophthalmologen sich in der tragikomischen Situation 
befinden den Verwundeten in den Trancheen Hilfe zu leisten. 
Gerade die Versorgung der ersten Etappen und der Hauptverbands¬ 
punkte mit einem durchweg chirurgisch geschulten Sanitätspersonal, 
oberen wie unteren, müsste eine der Hauptsorgen der Armeeleitung 
sein, denn, wie aus der Curve P ersichtlich, werden hier die 
höchsten Anforderungen an das chirurgische Können des Arztes 
gestellt. 

Nicht genug kann das strenge Einhalten einer Schablone bei 
den vorne arbeitenden Aerzten und eine einheitliche Verband¬ 
methode befürwortet werden (Bergmann). Trockener aseptischer 
Verband, Unterbindung der durchgeschlagenen Arterien (Zoege 
von Manteuffel) und die ausgiebigste Anwendung von Fixations¬ 
verbänden sind jetzt das chirurgische Einmaleins auf den Verband¬ 
punkten. Auch sind Verbandkarten, in denen Datum und Art der 
Verwundung und des Verbandes in lakonischer Kürze angegeben 
sind, dem Verwundeten mitzugeben. Dies ist die einzige Art 
einem allzu häutigen Verbandwechsel während des Uebergangcs des 
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Verwundeten aus einer Hand in die andere entgegen zu arbeiten. 
— Der Soldat muss in der Instructionsstunde über die Anwendung 
des Verbandpäckchens und das Anlegen der einfachsten Verbände 
unterrichtet werden, was bei einer Verbreitung des aseptischen 
Verbandpäckchens auch im civilen Leben schöne Früchte bei l’n- 
glücksfällen tragen könnte. 

Doch nun zu den Hauptträgern der Infectionskeime der Haut 
und den Kleidern der Soldaten. Die möglichst häufige Bade¬ 
gelegenheit für den Soldaten ist ja schon im Sinne der allgemeinen 
Truppenhygiene wünschenswerth und im speciellen wäre sie von 
Vortheil beim Kampf gegen die Primärinfection der Schusswunde, 
die ja auch einen Theil ihrer Keime der Epidermis entnimmt. In 
cultivirten Ländern und überhaupt im Sommer hängt die Hautpflege 
im Wesentlichen von dem guten Willen der Führer ab. Anders 
ist es bei colonialen Kriegen und besonders während eines kalten 
Winters, wo nur mit grösster Mühe Badegelegenheit für die Mann¬ 
schaft besorgt werden kann. Auf dem mandschurischen Kriegs¬ 
schauplatz waren die Truppen in ausserordentliche Verhältnisse 
gestellt, da der Feldzug allmählich den Charakter eines Befestigungs¬ 
krieges angenommen hatte. Durch den langen Aufenthalt in den¬ 
selben Befestigungen war es den Russen während der Ruhezeit 
vor der Schlacht bei Mukden möglich gemacht sich in Erdhütten 
Badestuben einzurichten, die jedoch nur zu seltener Benutzung 
eines Einzelnen ausreichten. Viel consequenter sollen Haut¬ 
waschungen bei den Japanern nur mit Hilfe von grossen Gefässen 
durchgeführt worden sein, was sich gewiss leichter erreichen lässt, 
als eine genügende Heisswasser-Badestube. 

Eine schwierige Frage in der Infectionsprophylaxe ist die der 
Reinigung der Kleider. Das Idealste wäre ja in gewissen Zeitab¬ 
schnitten die Kleidungsstücke der Truppenverbände einer regel¬ 
rechten Desinfection zu unterziehen. Dadurch würde eine allzu 
grosse Durchtränkung der Kleider mit virulenten Bakterien ver¬ 
hindert. Dieses und eine möglichst häufige mechanische Reinigung 
der Uniformen muss jedenfalls auch im Kriege von den Truppen- 


Die Nothwendigkeit gründlicher Hautpflege und Säuberung der Kleider im 
Felde hebt auch Lauenstein als wichtige prophylaktische Maassregel im 
Kampf gegen die Infection hervor. Nach einem Separatabdruck: .Erinnerungen 
aus dem Deutsch-Französischen Kriege"*. 
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führern angestrebt werden; dadurch würde vor allen Dingen 
die Zahl der Erkrankungen an Wundstarrkrampf herabgedrückt 
werden. 

Was nun die Tetanusinfeetionen anbelangt, so will ich an 
dieser Stelle nochmal die Nothwendigkeit von prophylactischen 
Seruminjectionen bei stark verunreinigten Wunden hervorheben, 
besonders wenn wir in der Wunde Kleiderpropfen vermuthen. Die 
Therapie ist ja leider bei entwickeltem Krankheitsbild machtlos, 
so dass wir nur so hoffen können, die Zahl dieser Unglücklichen 
zu vermindern. Nach der Schlacht bei Mukden sollen rund 
500 Mann an Tetanus zu Grunde gegangen sein! 

Zum Wohl der Verwundeten muss ich noch einen Punkt be¬ 
rühren: es handelt sich um die, besonders bei den Russen fest 
eingewurzelte Ansicht, dass Verwundete nicht dem Feinde über¬ 
lassen werden dürfen (s. auch Schäfer (47). Auf die Psychologie 
dieses Standpunktes einzugehen, ist hier nicht Raum, doch muss 
ich es als direct inhuman bezeichnen einen Schwerverwundeten dem 
denkbar schwersten Transport zu unterwerfen, der vielleicht auch 
noch die letzten Chancen auf Genesung vernichtet. Ich will 
garnicht besonders hervorheben, dass die Bergung von Sclwer- 
verwundeten und sogar Todten aus der Feuerlinie auf russischer 
Seite sehr häufig mit neuen Menschenopfern verbunden war, muss 
aber dem Gedanken Ausdruck geben, dass durch so ein gewalt¬ 
sames „Retten“ von Verwundeten die Zahl derer, die nicht in die 
Heimath zurückgekehrt sind, unnütz vergrössert worden ist: Solche 
V erwundete, die ihre Pflicht mit einer tödtlichen Verwundung be¬ 
siegelt, haben das erste Recht auf Ruhe und den Schutz des rothen 
Kreuzes. 

Blicke ich nun auf die vorliegenden Seiten zurück, so drängt 
sich das Bewusstsein auf, dass gerade im Kampf gegen die In- 
fection der Schussverletzungcn sich dem forschenden Geiste ein 
dankbares Arbeitsfeld eröffnet, welches in der Erschliessung 
biologischer Heilmethoden liegt. Einstweilen ist das: „Nihil nocere“ 
in der Kriegschirurgie das vornehmste Gesetz, das uns allein dem 
humanen Zweck unserer Wissenschaft, gerecht werden lässt. — 
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XXI. 

Kleinere Mittheilungen. 


(Aus dem allgemeinen öffentlichen Krankenhause in Pilgram.) 


Ein Beitrag zur Plastik bei der Scalpirung. 


Von 

Primararzt Dr. F. Ehler. 


(Mit 1 Teitfigur.) 


In diesem Archiv Bd. 85 veröffentlichte Dr. Miyata ausser seinem eigenen 
Falle noch 3 Fälle von Scalpirungen, so dass die Zahl der publicirten Fälle auf 
40 ergänzt wurde. Schon im Jahre 1906 sammelte nämlich Lothoissen 36 Fälle 
dieser schweren Verletzung, welche er in der Wiener med. Wochenschrift publi- 
cirt hat. Die Endresultate dieser 40 Fälle waren seit dem Jahre 1878 — dank 
der allgemein werdenden Asepsis — alle gut, während vor diesem Jahre von 
19 Fällen 7 mit Tod endeten, meistens an Meningitis. Der Heilungsprocess 
nach ausgedehnten Scalpirungen war auch in nicht complicirten Fällen ein 
langwieriger und für die Patienten mit namhaften Schmerzen verbunden, das 
Resultat dann nicht besonders zafriedenstellend. Mit der Einführung der 
Transplantation nach Thierscb in die Therapie dieser Verletzung begann 
eine neue und glücklichere Aera, die Behandlung wurde viel kürzer und die 
Erfolge besser. Alle bisher publicirten Fälle erzielten in ihren Endresultaten 
vollständige Deckung des Defectes mit Epidermis, die Haare wurden jedoch 
durch eine Perrücke ersetzt, was den Patienten, die fast ausschliesslich weib¬ 
lichen Geschlechts waren, meistens sehr unlieb war. Im Folgenden erlaube 
ich mir einen Versuch mitzutheilen, der die Tendenz halte, durch Benutzung 
einer Plastik auch den Ilaarschmuck auf eine natürliche Art zu ersetzen. Der 
Erfolg war ein günstiger und das Tragen einer Perrücke wurde entbehrlich. 

Es handelte sich in unserem Falle um ein 22jäbriges Mädchen, welches 
als Magd bei einer Futterschneidemaschine beschäftigt war. Am 24. 8. 07 
wurde sie während der Arbeit, den geschnittenen Klee wegzuschaffen, von der 
rotirenden Triebstange an dem Kopftuche, unter welchem das Haar in Zöpfe 

40* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



626 


Dr. F. Ehler, 


geflochten war, erfasst, wodurch der Kopf rasch an die Maschine gezogen wurde. 
In der Angst, damit der Kopf nicht zwischen die Welle und die Maschine ge- 
rathe, riss sie mit Gewalt den Kopf nach rückwärts, in welchem Momente die 
Kopfhaut abgerissen wurde. Die Verletzte wurde sofort sammt dem Scalp in 
das Krankenhaus gebracht, wo sich folgender Befund ergab: Von der linken 
Augenbraue bis in die Hinterhauptgegend ist der Kopf der behaarten Haut be¬ 
raubt, deren kleine Reste sich oberhalb beider Ohrmuscheln, speciell auf der 
rechten Seite, in der Ausdehnung von ca. 5—6 cm befinden. Die Blutung ist 
nicht besonders stark. Die Basis dieser ausgedehnten Wunde ist grösstentheils 
von der Beinhaut, welche an zwei Stellen bis zur Grösse eines Silberguldens 
fehlt, gebildet. Mit dem mitgebrachten Scalp wurde ein Versuch mit dessen 
Anheilung gemacht. Er wurde in physiologischer Kochsalzlösung abgewaschen 
und auf die gereinigte Wunde aufgesetzt. Verband. 

Der Verlauf in den nachfolgenden Tagen war nicht günstig, die Tempe¬ 
ratur stieg und beim Verbandwechsel zeigte sich der aufgesetzte Scalp total 
nekrotisch, weshalb er entfernt und die Wunde mit Burowumschlägen ver¬ 
bunden wurde. Im Verlaufe von einigen Wochen bildeten sich feste Granula¬ 
tionen, es zeigten sich aber auch einige Periostnekrosen, die dann zur Nekrose 
der Lamina superf. führten. Diese Stellen entwickelten eine langwierige Eite¬ 
rung, bis es nach der Demarkirung möglich war, die abgestorbenen Knochen¬ 
stücke zu entfernen. Bald danach war die ganze Wunde so beschaffen, dass 
man zu ihrer plastischen Deckung schreiten konnte. Bei diesem chirurgischen 
Eingriffe habe ich das practische Bedürfniss des Mädchens vor Augen gehabt. 
Als gewöhnliches Landmädchen trägt sie das ganze Jahr durch ein Tuch auf 
dem Kopfe und da handelte es sich darum, die sichtbare Partie unter dem 
Kopftuche plastisch in einen solchen Zustand zu bringen, dass sie dem Nor¬ 
malen ganz ähnlich aussehe. Am 7. 11. wurde in Chloroformäthernarkose zu¬ 
erst eine totale Deckung der Kopfwunde mit Epidermis, und zwar aus der vor¬ 
deren Fläche des rechten Oberschenkels, durchgeführt. Der zweite Theil der 
Operation wurde folgendermaassen gemacht: 

Oberhalb der beiden Ohrmuscheln, wo die Reste der behaarten Kopfhaut 
übrig geblieben sind, wurden zwei längliche, 8—9 cm lange und cm breite 
Lappen von rückwärts nach vorne herauspräparirt, so dass sie in der Tem¬ 
poralgegend ihren Stiel hatten. Diese beiden Lappen wurden gerade in der 
Linie der beginnenden behaarten Kopfhaut mit zwei Knopfnähten vereinigt und 
durch einen Verband mit Borsalbe fixirt. 

Am 15. 11. zeigten sich beim Verbandwechsel die Transplantation wie 
auch die beiden Lappen total angeheilt; in der Nahtstelle der Lappen sitzt 
eine Randnekrose, welche verursachte, dass diese Centralpartie in der Grösse 
eines Zwanzighellerstückes per granulationes heilte und deshalb der Haare 
verlustig ging. 

Der Effect dieser Operation zeigte sieb schon nach einigen Woohen, die 
Haare wachsen langsam und decken gut den epidermisirten Kopftheil, wie die 
nebenstehende Photographie, welche 5 Monate nach der Plastik aufgenommen 
wurde, deutlich zeigt. Unter dem Kopftuche sieht das Haar normal aus. 
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Die Therapie und die Operationsmethoden bei der Scalpirung machten 
im Laufe der Zeit viele Veränderungen durch und obwohl die Transplantation 
nach Thiersch segensreich für diese Verletzten war, konnte sie dieselben 
doch nicht gänzlich zufrieden stellen, da sie ihnen den natürlichen Maar¬ 
schmuck nicht zu ersetzen im Stande war. Es wurde deshalb in den meisten 
Fällen der Versuch gemacht, den abgerissenen Scalp, wenn er vorhanden war, 
anzuheilen. Die Versuche mit freiem Scalp misslangen durchaus alle, nur im 
Falle von Brach (1837) und von Gussenbauer (1880) hielt der Scalp im 
grössten Umfange, wohl in Folge eines erhaltenen Stieles. Es ist anzunehmen, 
dass ein so grosser und freier Hautlappen keine vollkommene Ernährung von 
seiner Umgebung und seiner Basis beziehen kann, weshalb er auch in den 
Fällen, wo er präcis adaptirt und sorgfältig angenäht war, nekrotisirte. 

Es w r ar deshalb zunächst der Gedanke den Scalp diesen Verhältnissen 
anzupassen, welche Methode zum ersten Male Enz (1905) durchgeführt hat. 
Diese Modification beruhte darin, dass der glatt rasirte, gut desinficirte Scalp 
in einige kleinere Lappen zerschnitten wurde, welche ringsum an die Haut 
fixirt wurden. Drei von diesen Lappen heilten an, die übrigen fielen gangränös 
ab. Es ist bei diesem Verfahren wichtig geworden, dass die Lappen nur an 
der Basis mit erhaltenen Weichtheilen geblieben sind. An diesen Stellen ist 
die Ernährung wohl viel ausgiebiger als auf dem harten Perioste mit geringer 
Blutcirculation. Aehnlich, mit fast demselben Erfolge operirte Heineke (1906) 
in seinem Falle. Die geschnittenen Lappen waren 10 cm lang und ca. 5 cm 
breit. Die Erfahrung hat also gelehrt, dass auch diese Lappen für die harte 
Periostbasis zu gross sind und es wäre deshalb empfehlenswert!), in den 
nächsten Fällen kleinere Scalpstücke zu präpariren. Weitere Versuche mit An¬ 
heilung des Scalps in toto sind nach allen bisherigen Erfahrungen also contra- 
indicirt und für die Patienten schädlich. 

Eine weitere sehr wichtige Aufgabe ist die Wiederherstellung der Haare 
an den so verunstalteten Köpfen. Bisher hat gewöhnlich eine Perrücke die 
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Haare ersetzt, deren Druck auf einer so dünnen und schwach ernährten Kopf¬ 
haut oft zu Decubitus führen kann (Lotheissen). Enz und Heineke haben 
bei ihrem Vorgehen auch die Haare ersetzen wollen, der Erfolg war jedoch 
nicht erzielt. Beide theilen mit, dass die Haare fast gänzlich ausgefallen sind. 
Es ist wahrscheinlich, dass während der Verletzung und in Folge der Manipu¬ 
lation bei der Plastik ein grosser Theil der Haarwurzeln beschädigt wird. 
Wenn endlich auf den erhaltenen Scalplappen Haare wachsen würden, so wäre 
dies kein kosmetischer Erfolg, da dazwischen wieder grössere haarlose Partien 
wären, ln den anderen publicirten Fällen machte man Versuche mit Trans¬ 
plantation der Haare noch auf eine andere Art. Lotheissen versuchte be¬ 
haarte Läppchen von der Regio pubica in seinem Falle zu überpflanzen, jedoch 
um den bestehenden Defect der Augenbrauen zu decken (Ophryoplastik). Die 
Läppchen heilten an, es hat sich aber nur ein kleiner Theil der Haare er¬ 
halten, wie Lotheissen berichtet: „jederseits etwa ein Dutzend“. Derselbe 
Autor berichtet noch einen Fall von Haoker, wo Ophryoplastik durch 
Läppchen aus der behaarten Kopfhaut geübt wurde. Auch in diesem Falle 
fielen alle Haare aus den eingeheilten Läppchen aus. Was die Ursache dieser 
Missgeschicke bei der Transplantation der Haaro ist, ist unbekannt, es scheint 
jedoch, dass dies die Methode mit den nach Krause’s Principien präparirten 
Hautlappen mitsichbringt, wo man das Fettgewebe, in welchem ein grosserTheil 
der Haarwurzeln endigt, entfernen muss. Für die plastische Deckung der Kopf¬ 
haut lässt sich selbstverständlich die Regio pubica nicht verwenden, auch nicht 
die Gesichtsbaut; diese Beispiele sollen nur die Häufigkeit der transplantirten 
behaarten Läppchen documentiren. Nach dem Vorbilde von Nussbaum 
wurde weiter versucht, Haare direct in die Granulation einzusäen, ein Ver¬ 
fahren, das in allen Fällen misslungen ist. 

Unser Fall zeigt also, dass die Transplantation der Haare mit einem 
guten Erfolge durchführbar ist und zwar durch Plastik mit gestielten Lappen. 
Diese Plastik ist natürlich nur dann möglich, wenn Reste der behaarten Kopf¬ 
haut — was ziemlich oft vorkommt — erhalten bleiben, und zwar am besten 
in der Temporalgegend. Wenn ein solcher Rest in der Occipitalgegend sitzt, 
so lässt er sich als freier Lappen in die Anfangslinie der behaarten Kopfhaut 
ansetzen. In diesem Falle muss sich der Operateur den Lappen so präpariren, 
dass er die Haarwurzeln nicht schädige. Auf eine ähnliche Art operirte schon 
Burdel (1875), der aus dem Reste in der Occipitalgegend einen gestielten 
Lappen formirte, den er mit gutem Erfolge in die Scheitelgegend verpflanzt 
hat. Unser Fall bringt weiter die Erfahrung mit sich, dass man die nach 
unserem Vorschläge angelegten Lappen nur leicht zusammennähen soll, da 
zwischen den festen Nähten eine kleine aber unangenehme Nekrose entstand. 

Ausser der eben beschriebenen Plastik ist jedenfalls nothwendig, den 
übrigen Defect mittelst der Thier sc h’schen Transplantation zu decken und zwar 
ausnahmslos durch die eigene Epidermis, da in den Fällen, wo man fremde 
Epidermis benutzt hat, der endgiltige Erfolg misslang. Die fremden Haut¬ 
läppchen heilten zwar an, um aber nach kurzer Zeit rasch abzusterben. In 
unserem Spitale haben wir Gelegenheit gehabt, diese Erscheinung auch an 
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anderen Körpertheilen za beobachten. Lotheissen erklärt diese Misserfolge 
dnroh die Fremdartigkeit der Zellen. 

Was die Dauer der Behandlung betrifft, so ist dieselbe nach Einführung 
der Transplantation viel kürzer geworden, ist aber noch recht protrahirt. 
Als Ursache dieser Erscheinung werden die Läsionen des Periosts, welche 
oberflächliche Knochennekrosen herrorrufen, beschuldigt. Der Fall von Mel- 
lisoh (1905) heilte in 2 1 /., Monaten, die übrigen benöthigten 6—12 und noch 
mehr Monate. In unserem Falle war die Heilung in ca. 3 Monaten beendigt; 
es bildeten sich aber auch noch nach diesem Zeitpunkte hier und da an den 
Stellen der nekrotisch gewesenen Beinhaut kleine Blasen, die nach kurzer Zeit 
spontan heilten, so dass eine secundäre Transplantation niemals nothwendig 
erschien. 

Gegen die Behauptung Miyata’s von der ausserordentlichen Wirksamkeit 
der Borsalbe in diesen Fällen muss ich einwenden, dass wir die besten Re¬ 
sultate mit leichter Argentumsalbe mit Zusatz von Bals. peruv. gehabt haben. 
Die Granulationen secerniren zwar mehr, sind aber fester und resistenter. Wir 
führen auch die Transplantation auf nasse Art mit reichlicher Anwendung 
warmer physiologischer Kochsalzlösung durch. 

Die diesbezügliche Literatur befindet sich am Schlüsse der Arbeit 
Lotheissen’s in der Wiener medic. Wochenschrift No. 39. 
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(Aus der I. chirurgischen Universität«-Klinik in Wien. — 
Hofrath Professor A. Freiherr v. Eiselsherg.) 

Die Scheineinklemmung von Brüchen. 1 ) 

Von 

Privatdocent Dr. P. (iairniont, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 11 Textfiguren.) 


Einleitung. 

Während das Bild der Scheinreduction in der hehre von den 
Brüchen ein gut gekanntes ist. wurde bisher in der deutschen 
Literatur die Bezeichnung Scheineinklemmung nicht gebraucht. 
Wohl finden sich mehrere Arbeiten, in denen das klinische Bild 
beschrieben wird, das unter diesem Begriff verstanden werden soll. 

So vor Allem unter dem Capitel der Scheinreduction, wobei 
kurzweg angenommen wird, dass alle jene Zufälle mit diesem 
Namen zusammenzufassen sind, welche sich dadurch charakteri- 
siren, dass trotz scheinbar gelungener Reposition eines Bruches 
die Symptome fortdauern, welche durch die lncarceration der 
Hernie bedingt zu sein schienen. Es wird dabei keine Rücksicht 
darauf genommen, ob es auch wirklich der Bruch war, dessen 
vermeintliche Einklemmung die Erscheinungen auslöste, oder ob 
dieselben nicht etwa durch andere Momente bedingt sein konnten, 
ohne dass eine echte lncarceration des Bruches bestand. 

So finden sich in der Monographie Streubel’s (1864) „Ueber 
die Scheinreductionen bei Hernien“ als Klasse IV alle Fälle aus 

') Auszugsweise vorgetragen auf der 80. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Acrzte in Cöln (3. Sitzung der Chirurg. Section vom 22. September 1908). 

Archiv für kliu. Chirurgie. Bd. 88. HeftH. a \ 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



632 


Dr. P. C lairmont, 


der Literatur gesammelt, welche als „Scheinrcductioncn durch 
Zurückbringung vorgcfallener oder eingeklemmter Hernien bei Sitz 
der Einklemmung im Innern der Bauchhöhle aufzufassen sind“. 
In diese Gruppe werden also nicht nur jene Fälle eingeordnet, 
welche thatsächlich incarcerirte Hernien betrafen, sondern auch 
die, bei denen eine Hernie, ohne incarcerirt zu sein, ausgetreten 
gefunden und als eingeklemmt angesprochen wurde. 

Wenn auch die Bezeichnung Scheineinkleramung, welche, wie 
in dem Folgenden gezeigt werden soll, den Befund am besten 
kennzeichnen dürfte, noch nicht gebraucht ist, finden sich bei 
Streu bei mehrfache Angaben, welche erkennen lassen, dass die 
Beziehungen der Hernie zum klinischen Bild dieser Fälle, das ab¬ 
hängige und untergeordnete Verhältnis des Bruches richtig ge¬ 
deutet wurden. So warnt dieser Autor (S. 183), indem er das 
gleichzeitige Vorkommen von Hernien und Stricturen des Darm¬ 
lumens bespricht, ausdrücklich davor, sich durch Brüche, die, 
vorher reponibel, unbeweglich, ja vielleicht sogar schmerzhaft ge¬ 
worden sind, täuschen zu lassen. Besonders gefährlich wird diese 
Täuschung, wenn der Arzt glaubt, den Bruch durch Taxis aus der 
Incarceration befreit zu haben oder gar, bei erfolgloser Taxis, die 
Reposition durch die Herniotomie besorgt; besonders gefährlich 
deshalb, weil der Arzt in diesen Fällen in der irrthümlichen 
Meihung verharrt, die entsprechende Hülfe geleistet zu haben, 
während das Leiden fortbcsteht und die Zeit zum rettenden Ein¬ 
griff verstreicht. 

In der Erörterung des causalen Verhältnisses zwischen Hernie 
und innerem Darmverschluss gebraucht Streubel (S. 172 u. 195) 
die Bezeichnung consecutive Einklemmung. Damit sollen 
jene Fälle bezeichnet werden, bei denen sich eine Hernie erst 
später und unter dem Einfluss der inneren Einklemmung in¬ 
carcerirt. 

Dieselbe Bezeichnung haben schon früher französische Autoren 
gebraucht: so spricht Broca (1857) von einem ötranglement 
eonsecutif (S. 108), ohne jedoch damit dasselbe wie Streubel 
zu bezeichnen; er versteht darunter vielmehr jene Erscheinung, 
welche, wie er selbst sagt, besser als etranglcment par inflam- 
mation zu nennen wäre, die Irreponibilitat des Bruches durch Ent¬ 
zündung des ßruchsackes. 
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Duchaussoy (1860) verwendet die Bezeichnung consecutive 
Einklemmung in demselben Sinne wie Streu bei: eine Hernie, die 
immer gut reponibel war, kann irreponibel werden, wenn der 
Bruch oberhalb eines inneren Darmverschlusscs gelegen ist. Die 
Grössenveränderungen dieser Hernie können sogar zu einer eon- 
seeutiven Einklemmung führen, wenn die Ursache des Darin- 
versehlusscs von dem Chirurgen nicht entdeckt wird oder nicht 
behoben werden kann. (V. Kl. seiner Eintheilung.) 

Von Broca wird aber auch die Bezeichnung pseudoetrangl c- 
meut gebraucht, welche sich wohl am besten mit dem Begriff 
der Scheineinklcramung identificiren lässt. Broca sagt einleitend, 
dass für manche das, was die einen als echte Einklemmung auf¬ 
fassen (etranglement veritable), nichts anderes als eine Pseudo¬ 
einklemmung (pseudoetranglement) ist, d. h. eine Erkrankung, 
welche Einklemmung vortäuscht. Dass Broca auch an jene Er¬ 
krankungen denkt, deren Combination mit Hernien die folgenden 
Auseinandersetzungen beschäftigen soll, geht daraus hervor, dass 
er weiter hinzufügt: wenn ein Volvulus oder eine Perforations- 
peritonitis ein Individuum mit irreponiblem Bruch betrifft, kann der 
Chirurg verleitet sein, die Erscheinungen, die er sieht, auf die 
Hernie zu beziehen, anstatt auf eine in der Tiefe gelegene Läsion, 
die er nicht sieht. 

B. Schmidt (1896) hat die Bezeichnung Pseudocinklem- 
mung übernommen. Nach ihm ist sie vor Allem für jene Fälle 
zutreffend, in denen Koprostase und Ileus paralyticus zu Meteoris- 
mus und damit auch zur Auftreibung der Bruchdarmschlingc 
führen. Diese wird dadurch gegen den Bruchring angepresst und 
in einen Zustand der Pseudoeinklemmung versetzt; sie ist in Folge 
der Spannung des Bauches schwer oder nicht reponibel und er¬ 
weckt damit den Verdacht als sei eine primäre Einklemmung die 
Ursache des ganzen Krankheitsbildes. 

In der neueren Literatur findet sich wiederholt die Bezeich¬ 
nung Combinationsileus (oder combinirter Ileus), die, wenn 
auch in früheren Arbeiten schon angedeutet, zuerst von 
Hochenegg (1897) bewusst gebraucht und mit einem bestimmten 
klinischen Bild in Verbindung gebracht wurde. Combinirt sich 
nämlich bei einem Patienten eine chronische Dickdarmstenose 
und ein Hinderniss im Bereich des Dünndarmes in der Weise, 

41* 
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dass durch den Verschluss im Dickdarm und durch die auf der 
ganzen Linie oberhalb zu Stande kommende Darmblähung die bis 
dahin fast gleichgiltigc Dünndarmstenose in Wirksamkeit tritt, so 
beherrscht die letztere das Krankheitsbild und kann als einzige 
Stenose imponiren, wenn später eine Entleerung des im Dickdarm 
angestauten Darminhaltes durch die oberhalb der Verengerung 
hypertrophirte Musculatur doch wieder möglich geworden ist, ohne 
dass auch nur der Verdacht rege wird, dass daneben noch ein 
zweites Hinderniss besteht, welches oft für den Patienten durch 
den malignen Charakter der Erkrankung weit gefährlicher ist als 
die gefundene Dünndarmstenose. Dass auch einer bisher symptomlos 
verlaufenen und leicht reponibel gewesenen Hernie die Rolle der 
combinirenden Dünndarmstenose zufallen kann, ist ohne Weiteres 
verständlich und geht auch aus den von Hochenegg mitgetheilten 
Fällen hervor, von denen zwei Patienten mit Brüchen betrafen. 
Ohne auf die weiteren Erörterungen in der Literatur eingehen zu 
wollen, ob die Bezeichnung Combinationsileus glücklich gewählt 
oder zutreffend ist, fehlt derselben für die Fälle, die in dem 
Folgenden in Betracht gezogen werden sollen und denen auch die 
beiden erwähnten Fälle Hochencgg’s zuzuzählen sind, welche 
sich auf Patienten mit Hernien beziehen, jeder besondere Hinweis 
auf das Zusammentreffen eines Bruches mit einem zweiten einen 
Ileus im weitesten Sinne bewirkenden Momente, auf das besondere 
Verhalten des Bruches unter diesen Umständen und auf die 
Täuschungen, welche dadurch in Diagnose und Therapie unter¬ 
laufen können. Auch ist der Begriff in der Annahme, dass die 
eine Stenose im Dickdarm, die andere im Dünndarm gelegen sei, 
zu eng gefasst. 

Es sei schliesslich noch Weoh sborg(1902) angeführt, der in dem 
von ihm beschriebenen Fall von Achsendrehung des Dünndarms 
von relativer Ineareeration der gleichzeitig vorhandenen Hernie 
spricht. 

Bei der 28jährige» Frau, die das ausgesprochene Bild des Darmver- 
schlusscs zeigt, findet sich unter dem rechten Poupart’schen Bande ein 
wallnussgrosser von normaler Haut bedeckter, glatter, irreponibler und unver¬ 
schieblicher Tumor, der weich, nicht gespannt ist, gleichmässige Consistenz 
hat und gedämpften Schall giebt. Nur die mangelnde Spannung des Bruches 
spricht gegen die Annahme, dass in einer Ineareeration der Schenkelhernio 
der eirund des Darmverschlusscs zu suchen sei. Es wird daher eine im 
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Bauchraum gelegene Ursache angenommen. Bei der sofort vorgenommenen 
Laparotomie sieht man eine Darmschlinge gegen den rechten Schenkelcanal 
ziehen. Der Bauch wird daraufhin geschlossen und die Herniotomie ausgeführt. 
Trotzdem dauern die Ileusersoheinungen fort, so dass zwei Tage später neuer¬ 
dings laparotomirt wird, wobei ein Volvnlus des ganzen Dünndarms um die 
Mesenterialachse gefunden wird. 

Der Fall ist so typisch, dass er schon hier in Kürze ange¬ 
führt wurde. Obwohl der Bruch die meisten Eigentümlichkeiten 
der Einklemmung bot, die den weniger Geübten gewiss eine In- 
carceration hätten annehmen lassen, wurde der Fall richtig ge¬ 
deutet. Hier führte aber der Befund bei der Laparotomie irre. 

Die Bezeichnungen consecutive oder relative Incarceration 
mögen besser auf die causalen Beziehungen zwischen Hernie und 
innerem Darmverschluss und auf das Verhältniss am Bruchring 
Rücksicht nehmen. Das, was aber diese Fälle besonders gefähr¬ 
lich macht, ist der Umstand., dass ein Bruch für eingeklemmt ge¬ 
halten und als Ursache des schweren Symptomencomplexes an¬ 
gesprochen wird, während dies thatsächlich nicht der Fall ist. 
Dass die Bezeichnung Scheineinklcmmung nur das gefährlichste 
Stadium charakterisirt, dass der Bruch Veränderungen cingcht, die 
durch die intraabdominellen Verhältnisse bedingt werden, mit 
denen er gleichen Schritt hält, dass der Bruch im Beginn der 
Erkrankung bei genauer Untersuchung und Erwägung aller 
Symptome ohne Weiteres richtig gedeutet werden, schliesslich 
aber eine echte Einklemmung erleiden kann, darauf wird in dem 
Folgenden noch ausführlich zurückzukommen sein. 

Die unmittelbare Veranlassung auf das Verhalten von Brüchen 
bei verschiedenen Erkrankungen der Bauchhöhlenorgane zu achten, 
waren mehrere in der I. chirurgischen Klinik gemachte Beobach¬ 
tungen, über die zunächst berichtet werden soll. 

Eigene Beobachtungen. 

1. Gruppe. 

1. Jakob Fr., 56 Jahre, Kutscher. 6. 10. bis 10. 10. 04. Der rechts¬ 
seitige Leistenbruch wird als incarcerirt angesprochen, die 
sofortige Herniotomie ergiebt mehrere wenig veränderte Darm- 
scblingen, deren Einklemmung über dem Bruchsack gelegen zu 
sein scheint. Die Laparotomie zeigt eine unabhängig vom 
Bruch durch eine Pseudomembran intraabdominell bedingte 
Dünndarmstrangulation. Darmresection. Tod an Peritonitis. 
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Patient, der nie krank gewesen sein will, hat seit seinem 22. Lebens¬ 
jahre rechts, seit seinem 36. Lebensjahre auch links einen Bruch. Der erstere 
ursprünglich eigross, nahm langsam an Grösse zu und soll immer irreponibel 
gewesen sein. Links trug Patient ein Bruchband. Am 5. 10., Abends, bekam 
Patient plötzlioh Schmerzen in der rechten Leistengegend. Seither mehr¬ 
maliges Erbrechen unter heftigem Aufstossen. Letzter Stuhl am 5. 10., Nach¬ 
mittags. Seit 8 Uhr Abends vollständige Windverhaltung. Der Stuhl soll 
früher immer regelmässig gewesen sein. 

Die Untersuchung des Patienten, der lebhafte Schmerzemplindungen 
äussert, dessen Puls 58, voll und kräftig ist, ergiebt folgenden Befund: Das 
Abdomen im Niveau des Thorax, gespannt, bei Palpation schmerzempfindlich, 
überall tympanitischen Schall gebend. Keine Flankendämpfung. Im rechten 
Hypogastrium deutliche Peristaltik sichtbar. In der rechton Leistengegend 
findet sich ein über mannsfaustgrosserTumor, der derb elastisch ist, an seinem 
medialen oberen Antheil deutlich tympanitisch klingt, in den unteren Partien 
leeren Schall giebt, an dieser Stelle auch fluctuirt. Hinten und unten von 
dem Tumor ist der Testikel zu fühlen. Diese Geschwulst lässt sich nicht ver¬ 
kleinern und ist äusserst schmerzhaft. Ein ca. daumendicker Strang ist 
entsprechend dem Leistencanal in das Abdomen zu verfolgen. In der 
linken Inguinalgegend eine apfelgrosse reponible Yorwölbung. Der Leisten¬ 
canal fr6i. 

Unter der Annahme einer Incarceration der rechtsseitigen Ingoinalhernio 
(neben einer Hydrocele) wird sofort die Herniotomie ausgefübrt. In dem 
Bruchsack finden sich drei Dünndarmschlingen, die an vielen Stellen unter 
einander vorwachsen sind. Nach vorsichtiger Durchtrennung dieser Ver¬ 
wachsungen zeigt sich die Serosa der vorliegenden Schlingen oedcmatös. Ein 
Versuch, die Darmsohlingen vorzuziehen, gelingt nicht. Es zeigt sich vielmehr, 
dass die Incarceration nicht in der Bruchpforte liegt, sondern über derselben. 
Verlängerung des Schnittes nach oben. Bei Eröffnung des Peritoneums siebt 
man über dem Bruchsack eine Darmschlinge liegen, welche hochgradige 
Circulationsstörungen aufweist. Durch einen bindegewebigen Strang, der von 
dem Mesenterialansatz des untersten Ileums zu einem höheren Darmabschnitt 
führt, wird eine Darmschlinge in der ungefähren Länge von einem Meter 
strangulirt. Diese Schlinge ist schwarzroth gefärbt, schlaff, ihre Serosa matt, 
oedematös, zahlreiche subseröse Ekcbymosen aufweisend. Im Mesenterium 
Blutungen. Da keine Aussicht besteht, dass sich diese Schlinge erholt, wird 
dieselbe resecirt (1 m 37 cm), beide Enden blind geschlossen und die 
Anastomose durch laterale Ueocolostomie mit Murphy knöpf hergestellt. 
Spülung der Bauchhöhle, Verschluss der Laparotomie und der Bruchpforte 
nach Bassini. 

Unter progredienten peritonitischen Erscheinungen stiibt der Patient am 
10. 10. 04. 

Die Obduction ergiebt allgemeine fibrinös-eitrige Peritonitis, als deren 
Ausgangspunkt die Knopfanastomose angesprochen wird. Bei Anwendung 
eines leichten Flüssigkeitsstrahles erweist sich dieselbe als sufficient, erst 
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bei starkem Druck sickert Wasser an der hinteren Circumferenz der Anasto- 
mose durch. Daselbst liegt die durch den Knopf gesetzte Nekrose der Darm* 
wand frei. 

2. Bela Fr., 27jähriger Geschäftsführer. 9. 12. bis 11. 12. 06. Plötz¬ 
liche Erkrankung unter dem Bilde des Darmverscblusses, der 
auf einen gleichzeitig irreponibel gewordenen Leistenbruch 
bezogen wird. Die Reposition desselben führt zu keiner Besse¬ 
rung. Die Laparotomie am 3. Tage der Erkrankung, nach dem 
Wieder vortreten des Bruches ergiebt eine intraab domin eile 
Strangulation durch einen Appendix epiploicus. Resection des¬ 
selben. Enterotomie. Tod an Peritonitis. 

Patient leidet seit langem an einem rechtsseitigen Leistenbruch, der ihm 
nie Beschwerden verursachte. Am 7. 12. 06 erkrankte er plötzlich unter 
heftigen stechenden Schmerzen in der unteren Bauchgegend und Erbrechen. 
Der Bruch Hess sich gleichzeitig nicht mehr in die Bauchhöhle zurückbringen. 
Ein Arzt nahm ein^ Einklemmung des Bruches an und reponirte denselben. 
Darnach trat keine Besserung des Bruches ein. Das Abdomen wurde schmerz¬ 
hafter und mehr gespannt, die andauernde Stuhl- und Windverhaltung wurde 
zunächst auf die bestandene Incarceration bezogen. Erst als bei zunehmender 
Verschlechterung dcrBruch wieder vortrat, erfolgte derTransport des Patienten 
in die Klinik. 

Das Abdomen des schwächlichen Patienten liegt über dem Niveau des 
Thorax, ist gespannt, überall schmerzhaft. In den Flanken Dämpfung. Keine 
sichtbare Peristaltik, kein abnormer Palpationsbefund. Der rechtsseitige 
Leistenbruch ist nicht reponibel, wenig schmerzhaft, nicht wesentlich ge¬ 
spannt. Puls 100, klein. 

Unter der Annahme eines inneren Darmverschlusses pararectalo La¬ 
parotomie. Es entleert sich eine grosse Menge trübseröser Flüssigkeit und 
stark geblähto Darmschlingen drängen sich vor. In den Bruch zieht ein Netz¬ 
strang hinunter, der dort fixirt ist. Durch einen an der Bauchwand nahe der 
Bruchpfortc angewachsenen Appendix epiploicus wird eine Dünndarmschlinge 
strangulirt. Dio Schlingen oberhalb hochgradig ausgedehnt und gefüllt. Die 
Durchschneidung des Appendix epiploicus löst den Darmvcrschluss. Da die 
Pveposition der hochgradig geblähten Darmschlingcn nicht möglich ist, wird 
nach genauer Abdichtung die Enterotomie gemacht und der gasförmige und 
flüssige Darminhalt durch Streichen mit dem Dahlgren 1 sehen Instrument 
entleert. Verschluss der Incision durch Naht in 3 Etagen. Uobcrnähung 
einiger Serosarissc. Spülung der vorliegenden Darmschlingen. Verschluss 
der Laparotomie mit Drainage. 

Die Operation vermag den Zustand des Patienten nicht zu ändern. 
Unter anhaltenden peritonitiseben Symptomen erfolgt der Tod am 12. 12. 
Morgens. 

Die Obduction ergiebt eine diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis. Dehiscenz 
einer Nahtstelle der Enterotomie und einer der beiden Serosaübernähungen. 
Durch den Strar.g, dessen eine Insertion sich an der Bruchpforte findet, dessen 
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anderes Ende nicht mehr feststellbar ist, wurde eine IG cm lange unterste 
Ueumschlinge strangulirt. 

3. Adolf A., 55jähr. Agent. 30. 12. 1906 bis 15. 1. 1907. Plötzliche 
Erkrankung unter Ilenssymptomen. Reposition eines linkssei¬ 
tigen Leistenbruches. Wegen andauernder Stuhl- und Wind¬ 
verhaltung Laparotomie, die eine Strangulation des Dünndarms 
durch einen Netzstrang ergiebt. Durchtrennung desselben. 
Heilung. 

Seit 20 Jahren besteht bei dem Patienten ein doppelseitiger Lcisten- 
bruch. Damals bekam er nach Heben einer schweren Last heftige Schmerzen 
in der linken Leistengegend. Ein Arzt constatirte einen eingeklemmten Leisten¬ 
bruch, der sich ziemlich leicht reponiren liess. Seitdem hatte der Patient nie 
Beschwerden von Seiten des Bruches. Die jetzige Erkrankung besteht seit drei 
Tagen. Dieselbe begann mit plötzlich eintretenden, ziemlich heftigen Schmerzen 
im Abdomen, begleitet von Erbrechen. Die linke Leistengegend und die linke 
Scrotalgegend sollen geschwollen und ziemlich empfindlich gewesen sein. Ein 
Arzt diagnosticirte einen eingeklemmten Brnoh. Die Taxis soll sehr leicht vor 
sich gegangen sein. Trotz der Reposition des Bruches liessen die Erschei¬ 
nungen nicht nach. Erbrechen, Schmerzen im Abdomen und Darmsteifung 
sollen noch gestern constatirt worden sein. Daraufhin (Jeberweisung an die 
Klinik. Seit drei Tagen kein Stuhl und keine Winde. 

Das Abdomen des Patienten ist aufgetrieben und zeigt lebhafte Peri¬ 
staltik. Rechts besteht ein Leistenbruch, der sich leicht reponiren lässt. Der 
linke Leistencanal ist für den Finger durchgängig, etwas schmerzhaft. Die 
Laparotomie in der Medianlinie (locale Anästhesie) zeigt die oberen Dünn¬ 
darmschlingen aufgetrieben und injicirt. Nach Vorziehen dieser Schlingen 
sieht man in der Tiefe einen fingerbreiten Netzstrang die nächst unteren 
Dünndarmschlingen ringförmig stranguliren. Nach Durchtrennung dioses Netz¬ 
stranges zwischen zwei Ligaturen ist der Verschluss gelöst. Entsprechend der 
Strangulationsfurche ist die Serosa blass, aber glänzend. Das Peritoneum 
ober- und unterhalb stark injicirt, im Mesenterium kleine Ecchymosen. Nach 
Bespülung zeigt auch dieser Darmabschnitt deutliche Peristaltik. Vollkommener 
Verschluss der Laparotomie. 

Der postoperative Verlauf ist nur in den ersten 24 Stunden durch an¬ 
dauerndes Erbrechen complicirt. Der Patient kann am 15. 1. 1907 geheilt ent¬ 
lassen werden. 

Die beschriebenen drei Fälle haben gemeinsam, dass ein 
Strangulationsileus einen mit einem Bruch behafteten Patienten 
betraf, wobei der Bruch Veränderungen einging, welche eine Ein¬ 
klemmung vorzutäuschen vermochten. Wie die Operation aber 
zeigte, bestanden zwischen dem zum Darmverschlusse führenden 
Momente und dem Bruche nur insofern Beziehungen, als sich die 
Strangulation intraabdominell in der Nähe der Hernie abspielte und 
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die Bildung des Stranges, der je einmal eine Pseudomembran, ein 
Appendix epiploicus und ein Netzstrang war, vielleicht in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit dem Bestehen des Bruches gebracht 
werden konnte. In dem ersten Falle war das Bild ein solches, 
dass auch in der Klinik ausschliesslich an eine Incarceration des 
Leistenbruches gedacht wurde. In den beiden anderen Fällen, 
welche eine nahezu gleichlautende Anamnese gaben, wurden die 
behandelnden Aerzte irregeführt. Die Brüche dieser beiden Patienten 
wurden von ihnen als eingeklemmt diagnosticirt und reponirt. Bei 
Fall 2 soll dies, wie ausdrücklich angegeben wurde, sehr leicht 
gelungen sein. Trotz dieser befriedigenden Taxis dauerten alle 
Erscheinungen des Ileus fort, welche die Patientin in die Klinik 
führten. Hier wurde, ganz abgesehen von der charakteristischen 
Anamnese, nach dem Verhalten des äusseren Bruches eine innere 
Ursache des Darmverschlusses angenommen und gleich die Lapa¬ 
rotomie ausgeführt. 

In allen drei Fällen war die im Bruch gelegene Darmschlinge 
nicht weiter geschädigt. Wohl aber musste der zweimal erfolgte 
unglückliche Ausgang mit der längere Zeit bestandenen Strangula¬ 
tion in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden, die im 
Falle 2 bereits zur Zeit der Operation zur Peritonitis geführt und 
im Fall 1 weitgehende Veränderungen der Darmwand gesetzt hatte, 
auf welche die mangelhafte Verklebung in der Umgebung der 
durch den Murphyknopf gesetzten Anastomose zurückzuführen sein 
dürfte. 

Diesen drei Fällen schliesst sich die folgende Beobachtung an, 
in der ebenfalls ein Strangulationsileus bei einem Patienten mit 
Bruch bestand. Das, worin sich aber diese Beobachtungen von 
den früher angeführten unterscheidet, ist das Verhalten der Bruch¬ 
darmschlinge. Dort hatte dieselbe den Schein der Einklemmung 
erweckt, ohne, wie die Operation zeigte, im ßruchsack engagirt 
zu sein. Hier aber wies die Bruchdarmschlinge, welche dem in 
toto strangulirten Dünndarm angehörte, Veränderungen auf, welche 
für das Bestehen einer secundären Incarceration im Bruchsack 
neben der intraabdominellen Strangulation sprachen. 

4 . Franz B., 49jähr. Tischlermeister. 11. 11. bis 12. 11. 1903. Incar¬ 
ceration einer linksseitigen Sohenkelhernie. Wiederholte Taxis 
bleibt erfolglos. Die Herniotomie zeigt neben einer Schnürfurchc 
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am zuführenden Schenkel Circulationsstörungen, die sich auf 
den in der Bauchhöhle gelegenen Darm fortsetzen. Laparotomie. 
Das ganze Dünndarmcon volut ist durch einen an der Bruchpforte 
fixirten Netzstrang strangulirt. Durchtrennung dieses Stranges, 
Enterotomie und Vorlagerung. Tod an Peritonitis. 

Vor löJahren bemerkte Patient das Auftreten einer langsam zunehmenden 
Geschwulst in der linken Leistengegend, die schmerzhaft und hart wurde. 
Nach Anwendung einer von einem Arzt verordneten Salbe soll die Geschwulst 
angeblich vollständig geschwunden sein. Dieselbe trat seit dieser Zeit in 
grösseren, bis zu drei Jahre dauernden Intervallen immer unter Schmerzen 
wieder auf, verschwand aber immer von selbst. Am 9. 11. Abends trat der 
Bruch plötzlich ohne bekannte Ursache wieder vor, zugleich stellten sich hef¬ 
tige Schmerzen ein, die sich in der Nacht noch steigerten. Der am 10. 11. 
Morgens consultirto Arzt machte drei energische Repositionsversuchc ohne Er¬ 
folg und gab dem Patienten den Rath, ein Spital aufzusuchen. Der Patient, 
der öfters an Stuhlverstopfung litt, hatte den letzten Stuhl am 9. 11. Seither 
Stuhl- und Windverhaltung. Die Schmerzen, welche jedesmal beim Vorfällen 
des Bruches auftraten, wurden sowohl an der Austrittsstelle des Bruches, als 
auch insbcsonders um den Nabel herum localisirt. Seit 9. 11. Abends besteht 
Erbrechen, das seit gestern fäculent riecht. 

Der Patient, dessen Puls klein und frequent ist, klagt über geringe 
Schmerzen in der linken Leistengegend und heftige krampfartige Schmerzen 
in der Nabelgegend, die bei linker Seitenlage stärker werden. In der linken 
Leistengegend unterhalb des Poupart’schon Bandes findet sich eine walnuss¬ 
grosse Geschwulst, über welcher die Haut gerötlict, aber verschieblich ist. Die 
Geschwulst lässt sich nicht reponiren, ist wenig schmerzhaft bei Beklopfen 
und Betasten, lässt sich allenthalben gut abgrenzen und hat derbe Consistenz. 
Die Percussion ergiebt nur lateral leicht tympanitischen Beiklang, sonst leeren 
Schall. Das Abdomen ist oingezogen, Peristaltik nicht sichtbar. 

In allgemeiner Narkose wird ein Schnitt über die grösste Circumferenz 
der Geschwulst geführt, der Bruchsack ausgclöst und eröffnet. In demselben 
liegt eine dunkelblauroth verfärbte, mit fibrinösem Exsudat bedeckte Dünn¬ 
darmschlinge, an welcher ein kleinlingerdicker, am Ende verkalkter Neizstrang 
angewachsen ist. Dersolbc wird doppelt ligirt und durchschnitten. Nach 
Durchtrennung der weiteren Schichten entsprechend dem Leistencanal wird 
die Bruchpforte abgetastet und sowohl zu- wie abführender Schenkel vor¬ 
gezogen. Am zuführenden Schenkel findet sich ein deutlicher blauschwarz 
verfärbter Schnürring, bei weiterem Vorziehen des zuführenden Dünndarms 
fällt aber auf, dass der Darm immer schlechter aussieht und stark ausgedehnt 
ist. Es wird deshalb sofort die Laparotomie angeschlossen. Erst nach all¬ 
mählicher Verlängerung dos Schnittes bis zum Rippenbogen findet sich ein 
Strang, der einem vom Quercolon zur Bruchpforte ziehenden, an letzterer 
Stelle fixirten Netzantheil entspricht, welcher das ganze Convolut der Dünn¬ 
därme strangulirt. Das Netz wird zwischen Ligaturen resecirt und das am 
meisten geschädigte eingeklemmt gewesene Darmstück auf einem Gazestreifen 
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reitend vorgelagert, nachdem es vorerst eröffnet und der Darminhalt möglichst 
entleert worden ist. Wegen des schlechten Zustandes des Patienten wird die 
Laparotomie mit durchgreifenden Knopfnähten geschlossen. 

Trotz reichlicher Anwendung von Kochsalzinfusionen und Excitantien 
stirbt Patient nach 24 Stunden. 

Die Obduction zeigt, dass das oa. 10 cm lange vorgelagerte Dünndarm- 
stück 20 cm über der lleocoecalklappe liegt. Dasselbe ist in der ganzen Aus¬ 
dehnung leicht nekrotisch, in der Mitte incidirt. (Enterotomie.) Die Serosa ist 
mit reichlichem fibrinösen Exsudat bedeckt. Die Serosa des übrigen Darmes 
zeigt fleckweise Injection und goringe gleichartige Exsudatauflagerung. Freies 
Exsudat ist in der Bauchhöhle spärlich vorhanden. Der zuführende Darm¬ 
schenkel ist stark ausgedehnt. 


2. Gruppe. 

Während in den bisher beschriebenen Fällen der innere Darm- 
vcrschluss durch Strangulation bedingt war, fand sich in den mm 
folgenden Beobachtungen eine andere Ursache desselben, nämlich 
ein Yolvulus. Wenn man von diesem Unterschied absieht, erkennt 
man leicht eine weitgehende Aehnlichkeit, sowohl im klinischen 
Bilde, wie in dem bei der Operation erhobenen Befunde zwischen 
dieser 2. Gruppe und der schon beschriebenen 1. 

5. Ludwig 0., 75jähr. Journalist. 20. 1. bis 24. 1. 1903 1 ). Plötzliche 
Erkrankung mit Ileussymptomen und Irreponibelwerden einer 
rechtsseitigen Sorotalhernie. Vergebliche Taxis. Herniotomie, 
spontane Reposition des Bruchinhaltes ohne Eröffnung des 
Bruchsackes. Nach anscheinender Besserung Entleerung zahl¬ 
reicher flüssiger, blutiger Stühle. Exitus. Obduction ergiebt 
intraabdominellen Volvulus der Bruchdarmschlinge. 

Patient, der Epileptiker ist, hat seit 50 Jahren einen Bruch in der rechten 
Leistengegend, der sich in den letzten Jahren bedeutend vergrösserte, stets 
reponibel, nie druckschmerzhaft war. Am 20. 1., Morgens 1 / 2 G Uhr, traten 
plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend auf. Der Bruch 
der rechten Leistengegend Hess sich nicht mehr reponiren. Seither besteht 
Brechreiz, Wind- und Stuhlsperre. Ein Arzt machte im warmen Bad einen 
Repositionsversucb, der erfolglos blieb. 

Das Scrotum des Patienten ist von einem kindskopfgrossen prallelasti¬ 
schen Tumor eingenommen, welcher sich oberhalb des Poupart’schen Bandes 
in die rechte Leistengegend fortsetzt. Der Percussionsschall ist laut tympa- 
nitiseb. Nach der Palpation ist Peristaltik zu sehen. Das Abdomen ist durch 
geblähte Darmscblingen stark aufgetrieben. Erguss oder abnorme Resistenz 
nicht nachweisbar. Puls 80—92. 


') Der Fall ist in der Arbeit von E. Ranzi „Casuistische Mittheilungen 
über inneren Darmverschluss“ in diesem Archiv. Bd. 73. S. 783 erwähnt. 
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Nach vergeblicher Taxis wird anter localer Anästhesie die Hemiotomie 
gemacht. Naoh Freilegung und Einkerbung des äusseren Bruchringes kommt 
es unter Gurren zur vollständigen Reposition des Bruchinhaltes. Mit Rücksicht 
auf das Alter des Patienten und die kurze Dauer der Incarceration wird nach 
diesem scheinbaren Erfolg von einer Freilegung und Eröffnung des 'Bruch* 
sackes abgesehen und der Leistencanal durch 6 Nähte nach Bassini ge* 
schlossen. 

Ein sofort naoh der Operation applicirtes Klysma geht ohne Stuhl und 
Flatusentleerung ab. In den nächsten Tagen kömmt es zu wiederholten (täg¬ 
lich 3—7) flüssigen, blutigen Stuhlentleerungen. Der abdominale Befund 
scheint sich zu bessern. Am 24. 1. Morgens sieht Patient sehr verfallen aus 
und klagt über Seitenstechen. Rechts hinten unten ausgedehnte Dämpfung 
und vermehrter Stimmfremitus. Wenige Stunden später Exitus. 

Der Obductionsbefund lautet: Croupöse Pneumonie des rechten Mittel¬ 
lappens. Beginnende Nekrose und hämorrhagische Infarcirung des Darmcanals 
in einem ausgedehnten Ileumabschnitt in Folge von Drehung im Bereich des 
durch die Hernienbildung verursachten stielartigen Mesenterialabschnittes. 

An der Diagnose einer Incarceration der rechtsseitigen Scro- 
talhernie schien in diesem Fall kein Zweifel zu bestehen. Wenn 
wir auch über den Zustand der im Bruch gelegenen Darmschlinge 
nichts aussagen können, weil sie nicht zu Gesicht kam, steht die 
unerwartete Reduction zu Beginn der Hemiotomie in einem ge¬ 
wissen Gegensatz zu der wiederholten fruchtlosen Taxis vor der 
Operation. Der weitere Verlauf lehrt jedenfalls, dass nicht eine 
Incarceration im Bruchsack, sondern ein Volvulus der Bruchdarm¬ 
schlinge, der nach dem Zurückweichen derselben aus dem Bruch¬ 
sack in die Bauchhöhle fortbestand, das Ausschlaggebende war. 
Dass der Volvulus die Bruchdarraschlinge betraf, liess sich daraus 
erkennen, dass der gedrehte Darm ein Dünndarmabschnitt war, 
der ein ausgezogenes und gleichzeitig verdicktes Mesenterium hatte, 
also einen Befund bot, der für lange Zeit in Bruchsäcken gelegene 
Darmschlingen ganz charakteristisch ist und dem gleichzeitig für 
die Achsendrehung eine ätiologische Rolle zugesprochen werden 
muss. Wie in Fall 4 stand also auch hier die im Bruch vor¬ 
liegende Schlinge unter einem zweiten intraabdomincllcn Ver¬ 
schlussmechanismus: dort ein Strang, hier ein Volvulus, mit dem 
Unterschiede jedoch, dass in diesem Falle die Darmschlinge 
durch das Vorliegen im Bruchsack nicht weiter geschädigt war, 
während in jenem Falle eine schwere Circulationsstörung daraus 
resultirte. 
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Zwei weitere Beobachtungen, die ebenfalls das Vorkommen 
von Volvulus bei Bruchpatienten betreffen, /eigen wieder ganz an¬ 
dere Verhältnisse in Bezug auf die Lage der Bruchdarmschlingc 
zur Achsendrehung. 

6. 4 I / 2 jähr. Knabe. 1 ) Reposition einer incarcerirten rechts¬ 
seitigen Leistenhernie. Herniolaparotomie mit Vorlagerung des 
gangränösen Darmes. Tod am 10. Tage p. op. Die Obduction er- 
giebt circumscripte Peritonitis und Volvulus einer zuführenden 
Dünndarmschlinge um 180°. 

Bei dem Kind besteht seit 2 Jahren ein doppelseitiger Leistenbrucb. 
Als dasselbe vor 2 Tagen vom Fussboden, auf dem es liegend spielte, auf¬ 
sland, klagte es plötzlich über Schmerzen im Leib und erbrach. Ein Arzt con- 
statirte einen eingeklemmten rechtsseitigen Leistenbrucb, versuchte zu repo- 
niren, jedoch ohne Erfolg, und wiederholte die Taxis 24 Stunden später. 
Wegen heftigen Erbrechens, andauernder Stuhl- und Windverhaltung, zu¬ 
nehmender Verschlechterung bringt die Mutter das Kind in die Klinik. 

Das Kind, dessen Puls frequent, dessen Zunge trooken ist, zeigt in der 
rechten Scrotalhälfte eine hühnereigrosse, gespannte, sehr druckempfindliche 
Gesohwulst, die beim Husten keinen Anprall giebt. Der Bauoh ist aufgetrieben, 
druckschmerzhaft. Freie Flüssigkeit nicht nachweisbar. Die sofort vorgenom¬ 
mene Operation wird als Herniotomie begonnen. In dem Bruchsack findet sich 
nur Blut und trübe hämorrhagisch gefärbte Flüssigkeit, aber kein weiterer 
Inhalt. Da angenommen werden muss, dass derselbe reponirt wurde, wird der 
Schnitt nach oben zur Laparotomie verlängert. In der Bauchhöhle dieselbe 
hämorrhagische Flüssigkeit in geringer Menge, die Darmschlingen hochgradig 
gebläht und injicirt, von fibrinösen Auflagerungen bedeckt. Die unterste 
Dünndarmschlinge ist schlaff, in einer Ausdehnung von 8 cm schwarzroth ver¬ 
färbt, matt und mit dem Coecum verklebt. .Der gangränöse Darmabschnitt 
wird sammt dem Coecum vorgelagert und gegen die Bauchhöhle abgedichtet. 

In den nächsten Tagen entwickelt sich an der vorgelagerten Schlinge 
ein Anus praeternaturalis. Nach anscheinender Besserung (normale Stühle) 
kommt es am 7. Tage zur Entleerung eines pechschwarzen Stuhles und plötz¬ 
lichem Collaps. Am 10. Tage p. op. Exitus. 

Bei der Obduction findet sich: Circumscripte Peritonitis um den vorge¬ 
lagerten unteren Ileumabschnitt und das Coecum, die zu zahlreichen Ver¬ 
wachsungen geführt hat. In Folge dieser Adhäsionen Drehung einer höher 
oben gelegenen Dünndarmschlinge um 180°. Die Darmwand von Blutungen 
durchsetzt. 

7 . Fanni A., <30jäbr. Maschinenwiirtersgattin. 18. 12. bis 28. 12. 1906. 
Herniotomie in der Annahme einer linksseitigen incarcerirten 

') Dieser Fall ist schon in der Arbeit von H. Habcrcr: r Zur Casuistik 
der Folgezustände forcirter Taxisversuchc bei incarcerirten Hernien -4 in der 
Wiener kl in. Wochcnschr. 1903. S. 1356 mitgetheilt. 
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Leistenhernie. Dio Bruchdarmschlinge allenthalben mit dem 
verdichten Bruchsack innig verwachsen. Der zuführendc 
Schenkel nicht vorziehbar. Laparotomie ergiebt Volvulus des 
zuführenden Dünndarms. Kückdrehung des Volvulus. Resec- 
tion der Bruchdarmschlinge. Exitus an l’eritonitis. 

Patientin hat 6mal geboren, einmal abortirt. Im Anschluss an einen 
dieser Partus will sie Bauchfellentzündung gehabt haben. Seit 14 Jahren bat 
Patientin einen linksseitigen Leistenbruch, der ihr aber nur wenige Beschwerden 
verursachte. Nur nach anstrengender Arbeit oder langem Gehen verspürte sie 
Stechen und Ziehen in demselben. Seit 1. 12. fühlt sich Patientin krank. Sie 
hat öfters starke Bauchschmerzen, besonders in der Bruchgegend. Der Bruch 
geht seither nicht mehr zurück. Patientin fühlt Darmbewegungen, doch ohne 
Erfolg, da sie an hartnäckiger Stuhlverstopfung leidet, nur nach Klysmen 
wenig Stuhl hat, auch Winde schlecht abgehen. Das allgemeine Befinden blieb 
ein leidliches, so dass sie ihrer Arbeit, wenn auch mit Unbehagen, nachgehen 
konnte. Dieser Zustand verschlechterte sich progredient. Seit 8 Tagen bricht 
sie zeitweise gelbliche schleimige Massen. Die Blähungen werden immer 
stärker und quälender. Seit 17. 12. (nach Angabe der Angehörigen seit 
16. 12.) hat Pat. überhaupt keinen Stuhl- und Windabgang mehr. 

Das Abdomen der kleinen mageren Frau ist vorgewölbt, gespannt, giebt 
in den Flanken verschiebliche Dämpfung. Peristaltik nicht sichtbar. Tumor 
nicht palpabel. Leber in Kantenstellung. Entsprechend der Apert. ant. des 
linken Leistencanales findet sich eine gut walnussgrosse ovoide Vorwölbung, 
die, von normaler verschieblicher Haut bedeckt, glatt ist und tympanitischen 
Schall giebt. Sie verliert sich im Leistencanal und ist in toto wenig ver¬ 
schieblich. Während der Vorbereitung zur Operation erbrioht Pat. etwa 2 Liter 
cinor fäculent riechenden gelbbraunen Flüssigkeit. Unter der Diagnose einer 
incarcerirten linksseitigen Leistenhernie wird die Herniotomie in localer An¬ 
ästhesie begonnen. Nach der Eröffnung des Bruchsackes zeigt sich, dass der 
vorliegende Darm besonders im peripheren Antheil sehr fest mit dem Bruch¬ 
sack verwachsen ist. Theils stumpf, theils scharf wird der Darm bis zum 
Bruchring abgelöst. Es handelt sich um eine Dünndarmschlinge, deren Serosa 
dunkelblauroth verfärbt und stellenweise debiscirt ist. Da der Darm auch am 
Bruchring fest angelöthet ist, wird der Schnitt nach oben gegen den lateralen 
Rectusrand verlängert. Nach Spaltung des Bruchsackes in gleicher Ausdeh¬ 
nung, der hier callös verdickt ist, kann der Darm ringsum abgelöst werden. 
Nun lässt sich wohl der collabirte, blasse, abführende Schenkel der Darm¬ 
schlinge vorziehen, nicht aber der zuführende. Vertiefung des Schnittes zur 
Laparotomie, durch welche die Därme eventrirt werden. Die vorquellenden 
Dünndarmschlingen sind sämmtlich stark gebläht, von flüssigem Inhalt erfüllt, 
hochroth gefärbt, ihre Serosa zum Theil mit fibrinösen Auflagerungen bedeckt. 
Der Dickdarm ist blass und collabirt, Coecum und Appendix normal. Bei Ver¬ 
folgen des Dünndarms gelangt der tastende Finger in eine Tasche, die, mit 
einem scharfen Rand nach oben versehen, 2—3 Finger aufnehmen kann und 
nach links gegen das Mesosigma führt. Die genaue Inspection lehrt, dass es 
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sich um einen Volvulus handelt, um die Drehung eines nahe dem Coecum ge¬ 
legenen Ileumabschnittes im zuführenden Schenkel der Hernie um die Mcsen- 
tcrialachsc im Sinne des Uhrzeigers um 360°. Das Peritoneum am Fusspunkt 
dieser gedrehten Schlinge zeigt deutliche Spuren chronischer entzündlicher 
Veränderungen in Gestalt von weisslichen Narben, Platten und Strängen. 
Diese sind jedoch nicht nur hier, sondern auch sonst an der Radix Mesenterii 
vereinzelt sichtbar. Der Volvulus wird zurückgedreht. Die im Bruchsack ge¬ 
legene Schlinge muss, da ihre Serosa durch die Ablösung stark gelitten hat, 
resecirt werden. Nach Entleerung des Darminhaltes axiale Vereinigung. Spü¬ 
lung, Reposition, Drainage und Naht. 

In den ersten Tagen p. op. Besserung, ausgiebige spontane Stuhl¬ 
entleerungen. Später zunehmender Kräfteverfall. Exitus am 2S. 12. 

DieObduction ergiebt diffuse fibrinöse Peritonitis mit Verklebung der Darm¬ 
schlingen untereinander und mit der Bauchwand und kleinen Abscesscn inner¬ 
halb der Verklebungen. Chronisches Lungenemphysem mit chronisch eitriger 
Bronchitis in diffusen cylindrischen Bronchiektasien. 

In Fall 6 und 7 war also nicht die im Bruchsack gelegene 
Schlinge gedreht, so wie dies im Fall 5 beobachtet wurde, sondern 
der Volvulus spielte sich an dem zuführenden Darmschenkel ab. 
Ein weiterer Unterschied bestand darin, dass in diesen beiden Fällen 
die Bruchdarmschlinge schwere Veränderungen aufwies, die einmal 
die Vorlagerung, im 2. Fall die Kesection nothwendig machten, so 
dass angenommen werden muss, dass diese Brüche durch die Lage 
im Bruchsack geschädigt wurden, während im Fall wo die Drehung 
oberhalb der Bruchpforte sich abspielte, allein durch diesen Mecha¬ 
nismus, also ohne das Hinzutreten einer Schädigung im Bruchsack, 
die Irrcponibilität und damit die Deutung als Einklemmung bedingt 
gewesen sein dürfte. 

Bei der Beobachtung 7 wurde die Achsendrehung der zu- 
führenden Schlinge daran erkannt, dass sich beim Vorziehen der¬ 
selben Schwierigkeiten ergaben, die zur Laparotomie führten. In 
Fall 6 war durch die Anamnese, die über wiederholte Repositions- 
versuehe des eingeklemmten Bruches berichtete, und den Befund 
eines leeren Bruchsackes die Ilerniolaparotomie'indicirt, die aber 
den Volvulus nicht erkennen liess. Der schlechte Allgemeinzustand 
des Kindes, die schon zur Zeit der Operation bestehende Peritonitis, 
der befriedigende Befund einer gangränösen offenbar aus dem Bruch 
reponirten Darmschlinae waren (iriinde genug, möglichst rasch zu 
arbeiten, die Schlinge vorzulagern und den Patienten der Schädigung 
durch längeres Absuchen nicht auszusetzen, zumal kein Moment 
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auf eine weitere Complication hinwies. Was die Entstehung der 
Achsendrehung betrifft, so könnte der Obductionsbcfund im Fall 6 
zur Deutung verleiten, dass der Yolvulus durch die Adhäsionen, 
welche ein Folgezustand der zum Theil überstandonen, zum Theil 
wieder aufflackemdcn Peritonitis waren, bedingt gewesen sei. Der 
Befund ist wohl nur so aufzufassen, dass derVolvulus durch diese 
Adhäsionen fixirt wurde, gewiss aber schon zur Zeit der Operation 
bestand, d. h. so lange die Hernie eingeklemmt war zu Stande ge¬ 
kommen ist. In Fall 7 lässt die Anamnese nicht ein acutes Ent¬ 
stehen der Einklemmung und Achsendrehung annehmen. Die Pat. 
hatte vor ihrer Aufnahme schon 18 Tage lang Beschwerden, welche 
auf den Bruch bezogen wurden, der früher reponibel bei der Ope¬ 
ration mit dem Bruchsack vollständig verwachsen gefunden wurde. 
Hier lässt sich nicht mit solcher Sicherheit wie in Fall 6 an¬ 
nehmen, dass der Volvulus secundär zu Stande kam. Vielmehr ist 
daran zu denken, dass die Achsendrehung, vielleicht begünstigt 
durch die Fixation des Bruches, wieder ihrerseits die Ursache 
neuer und besonders inniger Verwachsungen zwischen Bruchinhalt 
und Bruchsack durch Circulationsstörungen wurde, die später neben 
dem inneren Darmverschluss auch zur Passagestörung führte. Auf 
den principiellen Unterschied zwischen freier und mit dem Bmchsack 
verwachsener Hernie muss in diesen beiden Fällen besonders hin¬ 
gewiesen werden. 

Eine weitere wichtige Beobachtung ergiebt sich aus dem post- 
operativen Verlauf von 2 Fällen dieser Gruppe. Sowohl in Fall 5 
wie Fall 6 kam es zum Tod unter Entleerung blutiger Stühle. 
Wir müssen dieselben als durch die Stauung im gedrehten Darm¬ 
abschnitt bedingt auffassen und als ein wichtiges Symptom be¬ 
zeichnen, welches gelegentlich im Stande ist uns auf die bei der 
Operation übersehene oder durch die Reposition eines scheinbar 
eingeklemmten Bruches verdeckte Achsendrehung, die eine letale 
Complication vorstellt, wenn sie nicht erkannt wird, aufmerksam 
zu machen und einen zweiten Eingriff zur Behebung des Yolvulus 
unternehmen zu lassen. 

3. Gruppe. 

Nicht nur Strangulation und Volvulus sondern auch der para¬ 
lytische Ileus, wie weitere eigene Erfahrungen gelehrt haben, können 
einen bestehenden Bruch in der Weise beeinflussen, dass derselbe 
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irreponibei wird und eine Einklemmung vortäusebt. Auch hier 
kann wieder das Bild des Ileus auf die Hernie bezogen und ein 
operativer Eingriff von diesem Gesichtspunkt aus cingeleitct werden. 

8. Bernhard F., 57jähriger Hausirer, 23. 5. bis 10. 7. 06. Verschluss 
einer Kothfistcl nach 2 zeitiger Kesection eines Carcinoms der 
Flcxurasigm. Prolaps mehrerer Darmschlingen am 3. Tag. Re¬ 
position derselben. Danach Symptome peritonealer Reizung, 
lrreponibelwerden einer linksseitigen Leistenhernie bei leichten 
lleuserscheinungen. Nach 24 ständigem Zu warten und vergeb¬ 
lichen Repositions versuchen Herniotomie. Reposition einer 
geblähten unveränderten Darmschlinge ohne Debridement. 
Heilung. 

Der Patient wurde am 2. 1. 06 mit Ileus in die Klinik eingeliefert. Die 
Laparotomie ergab ein Carcinom der Flexura sigm., das vorgelagert und am 
11. 1. mit dem I’acquelin abgetragen wurde. Patient lässt sich nun mit einer 
Gewichtszunahme von 13,5 kg zum Verschluss der Kothfistol aufnehmen. 

Am 30. 5. wird die Fistel, in welche 2 Darmlumina einmünden, oval 
Umschnitten und aus der Bauchdeckennarbe abgelöst. Nach Eröffnung des 
Peritoneums werden zu- und abführender Schenkel durch Lösung von Ad¬ 
häsionen gegen den benachbarten Dünndarm mobilisirt. Nach Resection von 
ca. 3 cm jederseits liegen gute Serosallächen vor. Circulare Darmnaht nach 
Wölfler, Drainage um die Nahtstelle und Verschluss der Bauchdecken in 
Etagen. 

Am 3. 6. kommt es zu einem Prolaps mehrerer Darmschlingen, der sofort 
wieder reponirt wird. Die dehisoirte Laparotomiewunde wird mit durch¬ 
greifenden Nähten geschlossen. In den nächsten Tagen hat Patient Erschei¬ 
nungen, die auf eine entzündliche Reizung des Peritoneums schliessen lassen. 
Am 10. 6. wird der lange schon bestehende freie Leistenbruch irreponibel, 
etwas druckschmerzhaft. Das Abdomen ist meteoristisch aufgetrieben. Gleich¬ 
zeitig klagt Patient über Aufstossen und Brechreiz. Da die localen Symptome 
von Seiten des Bruches für eine Incarceration zu wenig intensiv sind, wird 
zunächst zugewartet. Als sich aber das Bild nach 24 Stunden nicht geändert 
hat, der Bruch stark gespannt, wenn auch immer noch nicht wesentlich druck¬ 
empfindlich ist. vor Allem aber wegen der andauernden Stuhl- und Wind¬ 
verhaltung (trotz Klysmen) und vollständiger Erfolglosigkeit mehrorer Re¬ 
positionsversuche wird am 11. 6. die Herniotomie in localer Anästhesie vor¬ 
genommen. Nach Eröffnung des verdickten Bruchsackes entleert sich klares 
Bruchwasser. Die im Bruch vorliegende geblähte Darmschlinge in einer 
Länge von ca. 15 cm zeigt zahlreiche hämorrhagische Flecken, die wohl von 
den vorausgegangenen Repositionsversuchen herrühren, lässt Incarcerations- 
erscheinungen aber nicht erkennen. Auch gelingt die Reposition der vor¬ 
liegenden Darmschlinge ohne Schwierigkeit und ohne dass ein incarcerirendos 
Moment am Bruchsackhals oder am Bruchring gefunden und debridirt wird. 
Verschluss des Leistencanals nach Bassini. 

Archiv fUr klin. Chirurgie, Bd. 88. Heft 3. 42 
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Dem Patienten werden unmittelbar nach der Herniotomie und in den fol¬ 
genden Tagen Glycerinklysmen gegeben, die zu Stuhlentleerungen, Abnahme 
des Bauchumfanges und damit zu dauernder Besserung führen. Am 10. 7. 
kann der Patient mit geschlossener Kothfistcl und kleiner granulirender Bauch¬ 
deckenwunde in ambulatorische Behandlung entlassen werden. 

Wie die Krankengeschichte zeigt, wurde in diesem Falle mit 
der Herniotomie zunächst gezögert, nicht nur weil die Darm¬ 
verschlusserscheinungen geringgradige, sondern vor Allem auch, 
weil die Symptome am Bruch nicht die bekannten classischen der 
Brucheinklemmung waren. Als nach 24 Stunden der Zustand noch 
immer unverändert, die Hernie noch immer irreponibel blieb, war 
der Eingriff 1 nicht mehr hinauszusehicben. Der Befund an der 
Hernie war höchst unbefriedigend und cs hatte den Anschein, als 
sei die Herniotomie ohne stricte Indication und ohne Nutzen für 
den Pat. ausgeführt worden. Von einer Incarceration der Bruch- 
darmschlingc war nicht zu sprechen. Sie war wohl gebläht, konnte 
aber nach Eröffnung des ßruchsackes ohne Debridement reponirt 
werden. Dieselben Mittel, die vor der Herniotomie ohne Erfolg 
angewendet worden waren, brachten nach derselben vollständige 
Herstellung. Durch Klysmen war jetzt die Darmbewegung wieder 
in Gang zu bringen. Es folgt daraus, dass doch wohl die Hernie, 
in der eine der meteoristisch aufgetriebenen Dünndarmschlingen lag, 
jenes Moment war, an welchem die Darmpassage scheiterte. Und 
wenn sie nach 24 ständigem Zuwarten noch nicht incarccrirt war, 
so hätte es zweifellos nach längerem Irreponirtbleiben und der 
damit folgenden stärken Blähung der Schlinge zur Incarceration 
kommen können. 

Es wurde also in diesem Falle eine Hernie gefunden, die bei 
allgemeinem Metcorismus in Folge Darmparese irreponibel wurde, 
die ohne das volle Bild der Incarceration zu bieten doch auf Ein¬ 
klemmung verdächtig schien, die — wie die Operation zeigte — 
eine geblähte nicht incarcerirtc Schlinge enthielt und die bei 
längerem Zu warten einer echten Einklemmung hätte unterliegen 
können. 

9. Agnes G., 56jährige Wäscherin, 11.2. bis 1.3.07. Nach Curette- 
ment des Uterus (wegen Verdacht auf Carcinom) Erkrankung unter 
abdominalen Erscheinungen und Irreponibelwerden einer bis 
dahin freien Sehenkelhcrnic. Laparotomie ohne Berücksichtigung 
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des Bruches. Perforationsperitonitis vom Genitale ausgehend. 
Drainage. Exitus am 18. Tag p. op. 

Die Patientin wurde am 2. 2. 07 auf die 2. gynäkologische Klinik wegen 
Verdacht auf Carcinoma uteri (postklimakterische Blutungen bei Vergrösserung 
des Uterus) aufgenommen. Nach Dilatation mit Laminariasliften wurde der 
Uterus 6xcochleirt und ausgetastet. Die histologische Untersuchung ergab 
keinen Anhaltspunkt für ein malignes Neoplasma, sondern aussohliesslich 
endometritische Veränderungen. Zur Zeit der Aufnahme bestand eine leicht 
reponible Hernia crur. sin. 

Am 10. 2. treten bei der Patientin allmählioh Schmerzen im Bauch auf. 
Nachmittagstemperatur 37,8. Die Schmerzen sind aussetzend, nicht sehr 
beflig. Am 11. 2. bekommt Patientin sehr heftige Schmerzen im Bauoh. Weder 
Stuhl noch Winde gehen ab, Aufstossen und Erbrechen. Die Schmerzen sind 
über der Symphyse und nach rechts von derselben localisirt. Gleichzeitig 
wird der Bruch irreponibel und schmerzhaft. Wegen Verdacht auf Inoarce- 
ration der Hernie wird die erste chirurgische Klinik zur Uebernabme des 
Falles verständigt. 

Die Patientin, deren Puls klein, 92, deren Temperatur 37,6 ist, sieht 
verfallen aus und klagt über heftige Schmerzen im Bauch, namentlich über 
der Symphyse bis in die Magengegend ausstrahlend. Der Bauch ist in den 
unteren Partien aufgetrieben, allenthalben gespannt und druckempfindlich. 
Keine sichtbare Peristaltik. Leberdämpfung reducirt, in den Flanken keine 
Dämpfung. In der linken Leistengegend ein sackähnliches Gebilde, das nicht 
schmerzhaft, nicht gespannt ist und olTenbar einer Hernia crur. entspricht. 
Dieselbe ist nicht irreponibel, bei dem Versuch der Reposition schmerzhaft. 

Unter der Annahme einer Peritonitis Laparotomie in der Medianlinie. Es 
entleert sich eine bräunliche Flüssigkeit, welche sicher eitrigen Charakter hat. 
Der Dünndarm, der lebhaft injicirt ist, Auflagerungen und kleine Blutungen 
zeigt, wird eventrirt. Das Netz leistet zunächst Widerstand, lässt plötzlich 
nach und wird in Form eines ausgedehnten Zipfels, der gegen die linke Leisten¬ 
gegend zieht, hervorgeholt. Danach ist die Schenkelhernie verschwunden. 
Aus dem Vordringen des Secretes aus der Tiefe ist mit Sicherheit anzunehmen, 
dass der Ausgangspunkt der Peritonitis im kleinen Becken liegt. Es wird 
daher in steiler Beckenhochlagerung das Genitale eingestellt. In der Tiefo 
findet man eine bräunliche Flüssigkeit, welche nach Ausspülen und Austupfen 
immer wieder hervordringt. Die anatomischen Verhältnisse sind wegen ent¬ 
zündlicher Veränderungen der Adnexe so complicirte, dass eine sichere Orien- 
tirung nicht möglich ist. Drainage des kleinen Beckens per vag. und durch 
die Laparotomie. Einige durchgreifende Nähte. 

ln den ersten Tagen p. op. halten Temperatursteigerungen und kleiner 
frequenter Puls an. Dann Besserung. 14 Tage nach der Operation neuerliche 
Verschlechterung und Tod am 1. 3. 

Der Obductionsbefund lautet: abgesackte fibrös-citrigo Peritonitis im 
Douglas und der linken Unterbauchgegend mit ausgedehnten Verwachsungen 
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der Dünndarmsohlingen und Adhäsionen derselben an der vorderen Bauch¬ 
wand und imBereich einer linearen Operationswunde. Beiderseitiger Pyosalpinx 
und Endometritis bypertrophicans. 

In diesem äusscrst instructivcn Fall, der eine Patientin betraf, 
die mit freiem Schenkelbruch in die Behandlung der gynäkolo¬ 
gischen Klinik eingetreten war, der mit dem Einsetzen abdomineller 
Erscheinungen irreponibel wurde, konnte eine Incarceration der 
Hernie ausgeschlossen werden, weil dieselbe, wenn auch irreponibel, 
nicht gespannt und nicht druckschmerzhaft war. Dieser Befund 
stand in lebhaftem Widerspruch zu dem übrigen Bild: hartgespannte 
Bauchdecken, Auftreibung des Abdomens ohne Peristaltik, heftige 
Schmerzen im Bauch bei Collaps der Patientin, Symptome, die für 
die Diagnose einer Perforationsperitonitis sprachen. Die sofortige 
Operation war indicirt und zwar als Laparotomie in dem unteren 
Abschnitt des Abdomens, ohne Berücksichtigung der Hernie, die 
sich als Netzbruch erwies. 

10 . Marie P., 27jährige Magd, 26. 11. bis 12. 12. 07. In der An¬ 
nahme eines incarcerirten rechtsseitigen Leistenbruches Hernio- 
tomie. Der entzündete Bruchsack ist leer. Laparotomie wegen 
diffuser serös-eitriger Peritonitis, als deren Ausgangspunkt ein 
rechtsseitiger Pyosalpinx gefunden wird. Exstirpation der Tube. 
Drainage. Heilung. 

Vor drei Jahren trat im Anschluss an eine schwere Geburt eine Hernie 
der rechten Leistengegend auf. Patientin unterzog sioh einer Radicaloperation, 
doch kam es 6 Wochen nach der Spitalsentlassung zum Recidiv. Der Bruch 
war bis in die letzte Zeit immer reponibel. Am 24. 11. erkrankte sie plötzlich 
mit Schmerzen in der Bruchgeschwulst. Ein Arzt machte einen vergeblichen 
Repositionsversuch. Am nächsten Tag Fieber und Aufstossen; Stuhl und Winde 
gingen ab. Seit 14 Tagen soll Ausfluss aus dem Genitale bestehen. 

In der rechten Inguinalgegend oberhalb des Poupart’schen Bandes liegt 
eine kindsfaustgrosse Geschwulst, die auf Druck schmerzhaft ist, gedämpften 
Percussionsschall giebt, sich in den Leistencanal lortsetzt, bei Husten sich nicht 
vergrössert. Schon bei einem leichten Repositionsmanöver verschwindet ein 
Theil des Bruchinhaltes in der Bauchhöhle. Das Abdomen ist mässig aufge¬ 
trieben, die Unterbauchgegend druckempfindlich. 

Da das Aufstossen fortbesteht, wird eine Incarceration angenommen und 
die Herniotomie ausgeführt. Der Brucksack, dessen Wand ausserordentlich ver¬ 
dickt ist, hat keinen Inhalt. Seine Serosa ist injicirt und mit fibrinösen Auf¬ 
lagerungen bedeckt. Am Bruchsackhals Oedem des Bindegewebes. Schon soll 
die Tabaksbeutcloaht zum Verschluss des Bruchsackes angelegt werden, als 
sich plötzlich aus der Bauchhöhle dünnflüssiger Eiter entleert, ln der Annahme, 
dass ein entzündeter Appendix aus dem Bruchsack in die Bauchhöhle reponirt 
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worden sei, wird der Schnitt naoh oben znr pararectalen Laparotomie verlängert. 
Nun entleeren sich grosse Mengen eines serös-eitrigen Exsudats. Die Dünn¬ 
darmschlingen in der rechten Fossa iliaca zeigen frische Injection ihrer Serosa, 
stellenweise fibrinöse Auflagerungen, ebenso das Coeeum und Appendix. 
Letzterer ist aber nicht verändert und kann als Quelle der Eiterung ausge¬ 
schlossen werden. Bei Beckenhochlagerung entleert sich aus dem Douglas 
dicker Eiter. Die rechte Tube dunkelroth, ödematös, aus dem Fimbrienende 
kommt bei Druck gelber Eiter hervor. Die linke Tube an der Darmbein- 
schaufcl adhärent. Beide Ovarien normal. Der rechtsseitige Pyosalpinx wird 
als Ausgangspunkt der Peritonitis angesprochen und exstirpirt. Drainage. Naht. 

In den nächsten Tagen bestehen noch Temperatursteigerungen, dann pro¬ 
grediente Besserung und Heilung. 

Was den Bruchinhalt in diesem Falle bildete, ist nicht be¬ 
kannt, da derselbe unmittelbar vor der Operation reponirt wurde. 
Wenn auch zugegeben werden muss, dass es die rechte Tube ge¬ 
wesen sein kann, so spricht doch die relative Seltenheit dieses 
Organes als Bruchinhalt, die leichte Reposition am 3. Tage der 
Entzündung, das Fehlen von Adhäsionen, die wohl im Bruehsack 
oder mit der Umgebung desselben zu Stande gekommen wären, 
gegen diese Annahme. War die entzündete Tube der Bruchinhalt, 
so handelte es sich in diesem Falle um eine Pyosalpinx in einer 
Hernie, einen Zustand, der ein Analogon zur Epityphlitis im Bruch¬ 
sack darstcllt, die, wie bekannt, zur Diagnose eines eingeklemmten 
Bruches verleiten kann. Nachdem diese Fälle aber, wie später 
noch ausgeführt werden soll, von dem Bilde der Soheincinklcmmung 
zu trennen sind, kann bei Fall 10 nur in der Voraussetzung, dass 
nicht die Tube sondern eine Darmschlinge im Bruch vorlag und 
durch die vom Pyosalpinx ausgehende Peritonitis irrcponibel wurde, 
von einer Schcineinklemraung gesprochen werden. 

Schon aus unserem eigenen Beobachtungsmaterial ergeben sich 
eine Reihe bemerkenswerter Thatsachen: bei verschiedenen Er¬ 
krankungen, die zur Stauung des Darminhaltes führen, sei es 
durch Strangulation oder Volvulus. sei es durch Lähmung der 
Darmmusculatur in Folge peritonealer Entzündung, können Hernien 
verschiedene Veränderungen cingchcn. Bisher freie Brüche werden 
plötzlich irreponibel, sind gleichzeitig mehr oder weniger schmerz¬ 
haft und druckempfindlich, zeigen geringe oder etwas vermehrte, 
nie pralle Spannung. Entsteht gleichzeitig das Bild des Darm- 
verschlusses (Aufstossen, Brechreiz, Erbrechen, Auftreibung des 
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Bauches und sichtbare Peristaltik), so können solche Brüche für 
eingeklemmt gehalten und behandelt werden, d. h. die Taxis wird 
versucht. Glückt sie, so wird der Patient für geheilt gehalten, 
glückt sie nicht, so wird die Herniotomie angeschlossen. In dem 
ersten Falle dauern die bedrohlichen Erscheinungen fort, die Hernie 
kann wieder vortreten, ohne irreponibel zu werden, für den Darm- 
vcrschluss wird eine andere Ursache gesucht werden müssen; in 
dem letzteren Falle wird bei der Operation eine Darmschlinge ge¬ 
funden, welche die anatomischen Kennzeichen der Einklemmung 
vermissen lässt. Durch die folgende Laparotomie kann der wahre 
Sachverhalt aufgeklärt werden. 

Oder, die Hernie bietet klinisch das volle Bild der Ein¬ 
klemmung, die jeden Repositionsversuch vergeblich macht und 
durch die Herniotomie bestätigt wird. Ungewöhnliche Befunde an 
den vorgezogenen Darmschenkeln können den Verdacht erwecken, 
dass intraabdominell ein zweiter Dannverschluss besteht, und zur 
Laparotomie führen. 

Wie unsere Beobachtungen zeigen — von zehn Patienten starben 
sieben — sind diese Fälle prognotisch ausserordentlich ungünstig. 

Vor allem dieser letztere Umstand 1 ) war es, der die Veran¬ 
lassung gab, das einschlägige Material aus der Literatur möglichst 
vollständig zusammenzustellen, um aus demselben unsere Kenntnisse 
über die pathologische Anatomie zu erweitern und Anhaltspunkte 
zur richtigen Diagnose und Therapie dieser Fälle zu gewinnen. 

Literatur. 

Unter den Fällen von gleichzeitigem Vorkommen einer Ilernic 
mit innerem Darmverschluss sind jene am längsten bekannt und 
wiederholt in der Literatur angeführt, in denen sich ein Volvulus 
mit einem Bruch combinirtc. 

Broca (S. 28) sagt, dass Pigraeus schon im .Jahre 1012 eine Drehung 
der Bruchdarmschlinge angenommen hat, welche zur Stauung des Inhaltes 
führen kann. 

Zweifellos hat Searpa (1812, vergleiche die Angaben von Broca und 
May dl) dieser Erscheinung seine Aufmerksamkeit geschenkt, indem er bei 

') An der Klinik zu Königsberg i. Pr., unter Leitung von Prof. Frh. v. Ei seis- 
berg, wurden drei weitere hierher gehörige Fälle beobachtet, die sämmtlieh zum 
Tode führten. Sic finden sich in den Arbeiten von v. Eiseisberg, Prutz und 
Kaiser und sind in dem aus der Literatur gesammelten Material mitberücksichtigt. 
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einer grossen Zahl von Leichen eine Kreuzung der Schenkel der Brachdarm¬ 
schlinge fand, und zwar knapp über dem Bruchring innerhalb der Bauchhöhle, 
ohne dass aber eine Einklemmung die Folge gewesen wäre. 

Schuh (1844) weist zum ersten Mal auf die unangenehmen Ueber- 
raschungen hin, die das neuerliche Eintreten von Incarcerationserscheinungen 
einige Zeit nach dem Bruchschnitt bieten kann und die umso grösser sind, als 
der Befund der vorgelagerten Partie während der Operation einen günstigen 
Ausgang erhoffen liess. Zur Erklärung des unerwarteten Wechsels im Krank¬ 
heitsbild konnte weder eine fortschreitende Entzündung noch eine erst später 
zur Ausbildung kommende Gangrän herangezogen werden. Erst wiederholte 
Fälle und Leichenuntersuchungen belehrten Schuh, dass hierbei Anheftungen 
des Netzes inFolge vorausgegangener Entzündungen eine wichtige Rolle spielen. 

Damit ist zum erstenmal auf die Strangulation durch Netz¬ 
stränge bei Individuen mit Brüchen hingewiesen, die als einge¬ 
klemmte Brüche operirt wurden, wobei besonders hervorgehoben 
werden muss, dass Schuh das gute Aussehen der im Bruch vor¬ 
liegenden Darmschlinge, welche zu dem weiteren ungünstigen Ver¬ 
laufe im Gegensatz steht, betont. 

Für Broca (1857) sind Bruchring und Bruchsack nicht die einzigen 
Momente, welche zur Einklemmung führen können. Der Darm kann beispiels¬ 
weise durch ein adhärentes Netz strangulirt werden. Oder er kann sich um 
sich selbst drehen. Diese Zustände, die sich zwar nicht mit den Einklem- 
raungen im Bruchsackhals vergleichen lassen, sind aber keine Entzündungen 
und finden viel eher ihren Platz unter den Einklcmmungen. Ob Broca intra¬ 
abdominelle Complicationen oder etwa Vorgänge im Bruchsack im Auge hat, 
geht aus seinen Ausführungen nicht hervor. 

Auch Billroth (1861) sind die Schwierigkeiten, die gleichzeitige äussere 
und innere Darmeinklemmung dem Chirurgen bereiten können, aus eigener Er¬ 
fahrung bekannt. 

Eine ausführliche Mittheilung zu diesem Gegenstand stammt von 
Duchaussoy (1860), der unter 640 Fällen 37 Mal Beziehungen zwischen 
innerem Darmverschluss und äusseren Hernien findet. Dio Häufigkeit der 
äusseren Hernien in den Fällen von innerer Einklemmung steht in keinem Ver- 
hältniss zu der Häufigkeit der verschiedenen Arten von Darmverschluss. So 
fehlt unter den gesammelten Fällen die Invagination vollständig. D. glaubt 
diese Thalsache auf den Umstand zurückführen zu können, dass es bei der In- 
tussusception zu einer Verkürzung des Darmrohres kommt, während die Hernie 
zu gewissen Complicationen prädisponirt, wie dem Entstehen von Ver¬ 
wachsungen, bandförmigen Adhäsionen etc. Von den neun Klassen, in welche 
D. das Material eintheilt, umfasst die erste jene Fälle, in denen zur Zeit des 
Verschlusses keine Hernie sichtbar ist, in denen man aber trotzdem glauben 
könnte, dass der Verschluss durch eine Hernie bedingt sei. In die zweite und 
dritte Gruppe reiht er jene Fällo ein, die zu diagnostischen Irrthümern führen, 
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indem ein innerer Darmverschluss angenommen wird, während es sich um eine 
äussere Hernie handelt (2. Classe) oder ein nicht vollentwickelter Bruch, 
sondern nur ein leerer Sack vorliegt, welcher einen Tumor im Bruchcanal 
bildet und glauben macht, dass der Canal der Sitz des Verschlusses ist 
(3. Classe). Mit der vierten und fünften Classe beschreibt D. zum ersten Male 
in der Literatur jene Beobachtungen, die dem Bilde der Scheineinklemmung 
entsprechen. Das Vorhandensein einer Hernie bei einem inneren Darmver- 
schlusse mit chronischem Verlauf kann für einige Zeit an Einklemmung dieser 
Hernie denken lassen, aber diese Auffassung wird durch die Wiederkehr aller 
Erscheinungen trotz sicherer Reposition und vollständigem Reponirtbleiben 
der Hernie widerlegt. Diese vierte Classe D.’s ist die häufigste Form. Die 
fünfte Classe führt einen Schritt weiter: eine Hernie, welche immer gut repo- 
nibel war, kann irreponibel werden, wenn der Bruchdarm oberhalb des inneren 
Darmverschlusses gelegen ist. Die Grössenveränderungen dieser Hernie können 
sogar zu einer consecutiven Einklemmung führen, wenn die Ursache des Dann¬ 
verschlusses von dem Chirurgen nicht entdeckt wird oder nicht behoben 
werden kann. Hier findet sich der Gedankengang klar ausgesprochen, dass 
eine Hernie unter dem Einfluss eines zweiten Darmverschlusses zunächst irre¬ 
ponibel und scheineingeklemmt sein, später aber einer echten Einklemmung unter¬ 
liegen kann. Dass die Irreponibilität der Hernie, welche mit einem inneren 
Verschluss zusammenfällt, auch vollständig unabhängig von diesem Verschluss 
bestehen kann, sagt die sechste Classe. Es finden sich ferner innere Darm¬ 
verschlüsse (7. Classe), deren Ursache eine äussere Hernie insoweit ist, als 
sich der Chirurg, ohne die eingeklemmte Hernie zu behandeln, nicht davon 
überzeugen kann, dass ein Darmverschluss, durch diese Hernie bedingt, vor¬ 
liegt, wobei derselbe durch die eingeklemmte Schlinge selbst oder durch Organe 
benachbart der eingeklemmten Darmsohlinge, wie Netz, verursacht sein kann. 
Von den sieben Unterabtheilungen dieser Classe sei die dritte und vierte her¬ 
vorgehoben, nämlich jene Fälle, in denen eine inoarcerirte Hernie operirt wird, 
die Operation aber ohne Erfolg bleibt, wegen Drehung eines Darmschenkels um 
den anderen hinter dem Bruchcanal, oder eine Hernie, die alle Zeichen der 
Einklemmung zeigt, operirt und reponirt wird, bei der Obduction aber eine 
Darmscblinge durch ein Band unabhängig vom Bruchsack abgeschnürt ge¬ 
funden wird. Dass der Sitz des Darmverschlusses auch eine innere Hernie 
sein kann, neben einer äusseren, welche incarcerirt scheint, dafür spricht die 
Aufstellung der achten Classe. In die neunte gehören schliesslich die Fälle 
von postoperativem Ileus nach Ilerniotomie. 

Wir sehen, dass die weitläufige Eintheilung Duchaus so y 's 
den complicirten Verhältnissen gerecht zu werden versucht, die 
hier vorgefunden werden können. Für Duchaussoy geht das 
verschiedene Verhalten von Brüchen bei innerem Darmverschluss 
aus dem Studium der Literatur hervor, ohne dass allerdings die 
zahlreichen Variationen der Lage des Verschlusses zur Hernie be¬ 
rücksichtigt werden. 
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Nur wenige Jahre später als Duchaussoy’s Arbeit erschien die vor¬ 
treffliche Monographie Streubel’s (1864). Wie schon eingangs erwähnt, fasst 
er den Begriff der Scheinreduction weiter und dehnt ihn auf alle Fälle aus, 
bei welchen die Reposition des Bruches glauben macht, es sei alles in Ordnung 
gebracht und der Grund der vorhandenen Erscheinungen beseitigt worden, ln 
der Regel bestehen Beziehungen zwischen Hernie und innerem Darmverschluss, 
nur selten besteht kein Zusammenhang. S. macht auf die Täuschungen auf¬ 
merksam, denen man unterliegen kann, wenn der Darmverschluss nicht erkannt 
wird. Man kann sich einbilden, den Bruch durch Taxis aus der Einklemmung 
befreit zu haben, man kann sich bei unbeweglichen aber nicht eingeklemmten 
Brüchen zu unnützen Operationen verleiten lassen, ja in dem Fall, wo wirklich 
Brucheinklemmung vorhanden ist, die sich nicht anders als durch den Bruch- 
schnitt beheben lässt, wird man nach der Operation immer noch im Irrthum 
verharren, indem man meint, die entsprechende Hilfe in Anwendung gebracht 
zu haben, während man nur einen Theil des vorhandenen Leidens beseitigt 
bat. Die Störung der Darmpassage kann durch die verschiedensten Momente 
bedingt sein *): durch Koprostase, Fremdkörper, Stricturen, Achsendrehungen, 
Netzstränge, Lymphstränge, Verwachsungen und Umschlingungen, Spalten im 
Netze und Gekröse. Namentlich bei dem Mechanismus der Strangulation 
können die verschiedensten Verhältnisse Vorkommen: Zuweilen dringen die von 
einem Ringe, einem Strange umgebenen Darmpartien in den Bruchsack und 
klemmen sich ein; zuweilen ist der Ring, der Strang mit der inneren Bruch¬ 
pforte festgewachsen, und dann bildet die Hernie mit der inneren Einklemmung 
Eins; in anderen Fällen dringt der über der eingeklemmten Darmpartie be¬ 
findliche Darm in den Brucbsack, füllt sich an, wird unbeweglich, oder erleidet 
eine consecutive Einklemmung. Nicht selten endlich geht die Bruchein¬ 
klemmung der inneren Darmeinklemmung voraus; ein Bruch fällt vor, klemmt 
sich ein, und wenn nun der Darm über der Einklemmung sich aufbläht, so 
tritt erst jetzt der Netzstrang oder Lymphstrang in Wirksamkeit und giebt ein 
Hinderniss der Fortleitung innerhalb der Bauchhöhle ab, welches fortbesteht, 
wenn auch die Einklemmung der Hernie behoben worden ist. Endlich kann 
es sich zutragen, dass der eingeklemmte Bruch durch die Handgriffe der Taxis 
zwar aus der Klemme befreit, aber im Inneren der Bauchhöhle unter einen 
Strang gebracht wird, der aufs Neue Einklemmung hervorruft. 

v. Mosetig (1867) erwähnt unter den Lageanomalien der Bruchdarm¬ 
schlinge die Achsendrehung, welche sich während des Durchtretens durch die 
Bruchpforte, höchst selten später ereignet. Veranlassung dazu geben, wie 
auch Eppinger (1873) erwähnt, ein in die Länge gezogenes und verdicktes 
Mesenterium, schlaffe Bauchdecken, eine weite Bruchpforte oder endlich An¬ 
wachsungen. 

In dem Lehrbuche von Bardeleben (1875) findet sich zum ersten Mal 
die Peritonitis als Ursache angeführt, durch welche eine Hernie unbeweglich 
wird, ohne eingeklemmt zu sein (III. Band. S. 770). Zuweilen werden dabei 


J ) Streubel, S. 195. 
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mehrere Darinschlingen nacheinander in den Bruchsack eingetrieben, dadurch 
verschlimmert sich der Zustand des Patienten bis zum Auftreten von Ein¬ 
klemmungserscheinungen, wenngleich in der That noch keine Einklemmung 
besteht; jedoch kann letztere unter den angegebenen Verhältnissen hinzutreten. 
Auch bei dem Vorhandensein mehrerer äusserer Brüche kann eine eingeklemmte, 
bis dahin unbemerkt gebliebene oder früher garnicht vorgetretene Hernie über¬ 
sehen werden, und zwar umso leichter, je mehr ein anderer, nicht einge¬ 
klemmter Bruch den Schein der Einklemmung darbietet und je mehr also die 
Reposition der in letzterer enthaltenen Eingeweide die Einklemmung beseitigt 
zu haben scheint (S. 821). 

Von Karpetschenko (1875) wurde die Behauptung aufgestellt, dass in 
einer Drehung der Darmschenkel um ihre Längsachse ein Hauptmoment bei 
dem Mechanismus der Brucheinklemmung zu suchen sei. Danach müsse die 
Taxis in Redressirung der Umdrehung der Schlinge bestehen. Wenn auch 
diese Ansicht, durch welohe der Achsendrehung der Bruchdarmschlinge eine 
unerwartet grosse Bedeutung beigemessen wurde, die Thatsachc zu Grunde 
liegt, dass häufig mit der Einklemmung geringgradige Drehungen verbunden 
sind, so war sie doch in der Form, wie sie Karpetschenko aussprach, nicht 
aufrecht zu erhalten. 

Nach 0. Zuckerkandl (1887) sind bei dem Volvulus, der ein mit 
einer Hernie behaftetes Individuum betrifft, folgende Variationen zu unter¬ 
scheiden: die Schenkel der gedrehten Schlinge stellen den Bruchinhalt dar 
oder die Achsendrehung befindet sich peripberwärts in der Fortsetzung des ab¬ 
führenden Theiles der im Bruchsack vorgelagerten Schlinge, oder drittens, im 
Bruchsack befinden sich periphenvärts von der Drehungsstelle gelegene, also 
collabirte Schlingen, eine Variation, für welche Z. kein Beispiel in der Literatur 
finden konnte; schliesslich können im Bruchsack neben den Schenkeln der 
intraabdominoll gekreuzten Schlingen noch andere centralwärts gelegene ge¬ 
blähte Darmpartien liegen. Den Mechanismus, der zur Scheineinklemmnng 
führt, beschreibt Z. in der folgenden Weise: die Drehung der im Bruchsack 
befindlichen Darmschlinge um die Mescnterialachse giebt zunächst die Er¬ 
scheinungen der Darmverengerung, die sich durch anschliessende Stauung und 
Entzündung zu völligem Verschluss steigern kann. Das durch dieselbe Ursache 
vergrösserte Volumen der Hernie vermindert ihre Reponibilität und hebt sie 
schliesslich ganz auf. 

v. Eiseisberg (1890) spricht sich gelegentlich der Vorstellung von 
2 Patienten mit acutem innerem Darmverschluss durch Strangulation, bei 
welchen ein für incarcerirt angesprochener Rruch vor dem Spitalseintritt repo- 
nirt worden war, gegen die Auffassung aus, diese Fälle zur Reposition en bloc 
zu zählen, hält es aber wohl für möglich, dass-durch die Repositionsmanöver 
die innere Incarceration, wenn nicht erzeugt so doch vermehrt worden sei. 

Nach den Ausführungen Schnitzler’s (1891) wurdo die Combination 
von incarccrirter Hernie und innerer Incarceration schon relativ häufig beob¬ 
achtet, wobei es sich meistens um eine Strangulation des Darmes ober- oder 
unterhalb eines Bruches, der gleichzeitig incarcerirt ist, durch einen Netzstrang 
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oder eine Pseudomembran handelt. Dass diejenige Schlinge, die der incarce- 
rirten Hernie angehört, gleichzeitig einer inneren Incarceration unterliegt, wie 
dies in dem von Schnitzler beschriebenen Fall beobachtet wurde, kommt 
hingegen sehr selten vor. 

Auch Parker (1894) hält den Volvulus für eine sehr ungewöhnliche 
Combination einer Hernie. 

Borchard (1896), der einen Fall von Achsendrehung im Bruchsack be¬ 
schreibt und andere Fälle aus der Literatur anführt, sagt, dass, wenn auch 
derartige Beobachtungen von Volvulus im Bruchsack wegen ihrer Seltenheit von 
grossem Interesse sind, diejenigen Fälle ungleich wichtiger sind, in denen dio 
Achsendrehung intraabdominell gelegen ist und eine eigentliche Einschnürung 
an der Bruchpforte nicht besteht. 

In seiner Bearbeitung der Unterleibsbrüche beschäftigt sich B. Schmidt 
(1896) nicht nur mit den Veränderungen, die Hernien unter Einfluss einer 
Kopostrase oder eines Ileus paralyticus eingehen, worüber schon Eingangs be¬ 
richtet wurde, sondern auch sehr ausführlich mit dem Vorkommen der Achsen¬ 
drehung bei Brüchen. Das Verhältniss derselben zur Hernie kann ein ver¬ 
schiedenes sein (S. 205—207). 

1. Ein in einen Bruchsack hineinreichendes Darmconvolut dreht sich in 
der Höhe der Bruchpforte mit seinem Mesenterium um die Achse und schnürt 
sich dadurch ab. 

2. Die Achsendrehung ereignet sich an einer Bruchdarmschlinge im Mo¬ 
mente ihrer Reposition; der Bruchsack bleibt leer zurück; das gedrehte Con- 
volut liegt in der Bauchhöhle. 

3. Die Achsendrehung erfolgt an einem innerhalb der Bauchhöhle ge¬ 
legenen Mesenterialabschnitte, wobei 

a) das im Bruch vorliegende Darmconvolut die Drehung miterleidet 
oder 

b) ein beliebiges Stück des Darmes im Bauche gedreht und in Folge 
dessen der Bruchdarm meteoristisch wird, oder eine Unwegsamkeit 
des Bruchdarmes nur vermuthet wird, weil gleichzeitig mit einem 
Bruche Darmverschliessungssymptomc bestehen. 

B. Schmidt schliesst diese Ausführungen mit folgenden Worten, die 
hier wiedergegeben werden mögen, weil sie in so ausgezeichneter Weise das 
complicirte Bild schildern: Uebersieht man die angeführten Fülle, so stimmen 
sie darin überein, dass in allen die Symptome des acuten Darmverschlusses zu 
der Meinung verleiteten, der oder einer der vorliegenden Brüche befinde sich 
im Zustande der „Einklemmung“. Wo die Taxis gelang, brachte sie keine Er¬ 
leichterung; es dauerten die Kinklemmungscrscheinungen fort. In allen Fällen 
wurde die Ursache davon erst durch dio Section aufgehellt. Wo die Taxis 
versagte und man zur Operation schritt, fand man entweder die Achsendrehung 
im Bruche, dann aber zu spät, um den Darm zu retten, oder man fand den 
Bruchdarm, und darauf soll nochmals ausdrücklich aufmerksam gemacht 
werden, in verschiedenem Füllungsgrade, bezw. die eine Darmschlinge prall, 
eine andere leer und offenbar nicht im Zustande der Einschnürung, überhaupt 
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die Brachpforte weit and augenscheinlich am Zustandekommen des Darmver- 
schlusses unbetheiligt. Das waren die Fälle, wo der Verschloss, die Achsen¬ 
drehung, im Bauche lag und durch die Operation nichts erreicht wurde. 

Auch weist B. Schmidt nicht nur auf die Schwierigkeiten hin, welche 
die Entscheidung bei Gegenwart mehrerer Brüche bieten kann, welcher der * 
eingeklemmte Bruch ist, sondern führt auch andere Erkrankungen an, welche 
verwandte Krankheitsbilder wie eine Brucheinklemmung, zum Beispiel 
Cholera, Gallenstein- oder Nierensteinkoliken, liefern können. Auch das Bild 
des Combinationsileus, das später Hochenegg (1897) beschreibt, ist ihm aus 
einer eigenen Beobachtung und mehreren in der Literatur mitgetheilten Fällen 
bekannt, aus denen hervorgeht, dass man dort, wo dieOcclusionserscheinungen 
sich langsam entwickelten, wohl auch intermittirend waren, wo in der Zwischen¬ 
zeit der Bruch reponibel war und seiner Füllung und Anschwellung bereits 
längere Zeit Symptome gehinderter Defdcation vorausgingen, die wohl an die 
Möglichkeit einer vielleicht durch den Finger erreichbaren Mastdarmstrictur 
denken solle, bevor man gegen den Bruch operativ vorgeht. 

Hofmokl (1897) hält den Combinationsileus Hochenegg’s für eine den 
Chirurgen längst bekannte Erscheinung, indem besonders Hernien in Ver¬ 
bindung mit Neoplasmen oder mit einem auch neu gebildeten Pseudoligament 
solche mehrfache Ursaohen des Darmverschlusses bilden können. 

Im Gegensatz zu den anderen Autoren, nach deren Ausführungen anzu¬ 
nehmen ist, dass sie die Theorie der Kotheinklemmung acceptiren, sagt 
May dl (1898), dass man allgemein davon abgekomnien ist, dass durch die An¬ 
stauung des Darminhaltes in einer Bruchschlinge Erscheinungen auftreten 
können, die den Symptomen einer Brucheinklemmung ähneln. 

Nur wenige Angaben finden sich in der Bearbeitung der Brüche von 
Graser im Handbuch der Chirurgie. G. legt das Hauptgewicht auf Compli- 
cationen, die gelegentlich der Heposition entstehen können, ohne an irgend 
einer Stelle darauf hinzuweisen, dass Fälle Vorkommen, in denen Brüche für 
eingeklemmt gehalten werden oder sich consecutiv einklemmen, während ein 
innerer Darmverschluss besteht. 

Wilms behandelt das gleichzeitige Vorkommen von Hernien und Darm¬ 
verschluss in dem Capitel „Ungewöhnliche lleusformen**. Er führt nicht nur 
die Fälle an, in denen die im Bruchsack liegende Schlinge gedreht ist und die 
Darmocclusion allein durch die Achsendrehung bewirkt wird, nicht durch die 
Schnürung der Bruchpfortc, sondern erwähnt auch jene Beobachtungen, in 
denen die Darmschlingen, die im Bruchsack liegen, zu einem gedrehten Darrn- 
theil gehören, durch deren Strangulation eine Auftreibung der im Bruchsack 
gelegenen Schlinge und die Symptome einer scheinbar echten Brucheinklemmung 
bedingt werden. 

Diese Angaben zeigen, dass schon vielfach in der Literatur 
das Verhältnis, von Brüchen zu innerem Darm Verschluss behandelt 
wurde, dass namentlich Duchaussoy und Streubel in Arbeiten, 
die nunmehr schon über 40 Jahre zurüokliegen, die bis dahin 
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publioirton Fälle gesammelt und auf Grund derselben versucht 
haben, die verschiedenen Combinationcn festzulcgcn. Ks zeigt sich 
schon hier, dass der Beurthoilung der einzelnen Fälle Schwierig¬ 
keiten entgegenstehen, die darin ihren Grund haben, dass sowohl 
unabhängig von dein inneren Darmverschluss, wie unmittelbar be¬ 
einflusst von demselben äussere Hernien Veränderungen erleiden, 
die in beiden Fällen die gleichen sein können und dann einen 
sicheren Rückschluss auf die causalen Beziehungen nicht mehr er¬ 
lauben. Nur an der Hand möglichst zahlreicher Fälle kann hier 
ein Einblick erwartet werden. Dei der Durchsicht der Literatur 
wurden jene Erkrankungen, die mit innerem Darmverschluss nichts 
zu thun haben, wie sie ß. Schmidt erwähnt, nicht berücksichtigt. 
Es möge genügen^ auch hier darauf hinzuweisen, dass Nieren- oder 
Gallensteinkoliken durch irreponible Brüche verdeckt werden können. 
Bei der Zusammenstellung des Materials ergiebt sich die Eintei¬ 
lung in mechanischen und paralytischen Ileus. 

Mechanischer Ileus. 

In Bezug auf den die Hernie complicirendcn Darmverschluss 
können folgende Verhältnisse bestehen: 

I. Der Darmverschluss ist durch die Incarceration einer 
zweiten äusseren Hernie bedingt. 

Hierher gehören die folgenden Fälle: 

1. Ludwig: Frau mit heftigen Incarcerationssymptomen und einge¬ 
klemmtem Leistenbruch, der sehr gross, aber nicht besonders gespannt ist. 
Herniotomie. Im Bruchsack liegt indurirtes Netz und wenig gerötheter Darm, 
der reponirt werden kann. Zunächst p. op. Erleichterung. 3 Tage später 
Exitus. Bei der Section wird unter der Leistenhernie eine kleine Schenkel¬ 
hernie gefunden, die brandigen Darm enthält. 

2. Chassaignac: öljiihr. Mann mit beweglicher nussgrosser Nabel¬ 
hernie, die sich nach heftigem Husten vergrössert und einklemmt. Ein Arzt 
reponirt die Hernie, die Einklemmungserschcinungen verringern sich, über 
dem Nabel bildet sich aber allmählich eine entzündlicheAnschwellung, welche 
4 Wochen später incidirt wird und Eiter, Darmgase und Kothmassen entleert. 
Hier bestand also neben der Nabelhernie, die als incarcerirt reponirt wurde, 
eine kleine incarcerirto llernia epigastrica, die ihren Ansgang in Spontan¬ 
heilung durch Abscess- und Kothlistelbildung nahm. 

3. Peplowski: 30jähr. Frau mit llcuserscheinungen. Am 4. Tag der 
Erkrankung wird eine eingeklemmte Schenkelhernie angenommen. Vergebliche 
Taxis, Herniotomie. Im Bruchsack liegt ein 5 cm langes Coecumstück, welches 
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dunkelblauroth gefärbt, mit Gas und Koth gefüllt ist und an der Bruchpforte 
nur schwer das Einführen einer Sonde gestattet. Nach dem Debridement wird 
der Darm vorgezogen und, da er nur congestiv geschwollen, aber nicht 
gangränös erscheint, reponirt. Vorübergehende Erleichterung. Nach 4 Stunden 
wieder anhaltendes Erbrechen. Revision der Operationswunde. Tod 2 Tage 
später. Bei der Section wird eine Incarceration im Inguinalcanal mit folgender 
Gangrän und Perforation gefunden. 

4. Münchmeyer: 62jähr. Frau mit rechtsseitiger Hernia crur., die als 
incarcerirt angesprochen wird. Vergebliche Taxis. Herniotomie. Es findet 
sich nur adhärentes Netz, keine Darmschlinge. Reposition des Netzes. Der 
durch den Bruchring eingeführte Zeigefinger des Operateurs tastet oberhalb 
des Pourpart’schen Bandes eine Widerstand leistende Darmpartie, deren 
Bedeutung nicht erklärlich ist. Nach der Operation Verschlechterung und 
Tod 24 Stunden später. Die Section ergiebt die Incarceration eines Darm¬ 
wandbruches im Leistencanal. 

5. Streubel (S. 130): Bei einer blödsinnigen, durch mehrfache 
Apoplexien gelähmten Frau mit Incarcerationssymptomen findet sich ein 
eigrosser, praller, nicht schmerzhafter, rechtsseitiger Schenkelbruch, dessen 
Reposition gelingt. Tod 8 Stunden später. Bei der Section findet sich eine 
kleine Ileumschlinge ca. 40 cm über der Bauhin’schen Klappe im rechten 
Leistencanal incarcerirt. Da keine zweite Einklemmungsspur gefunden wird, 
muss angenommen werden, dass der aus dem Schenkelbruoh reponirte Darm 
sich nicht im Zustande der Einklemmung befunden habe. 

6. Henggeier (S. 38): 68jähr. Frau, die seit 40 Jahren in der rechten 
Inguinalgegend eine Geschwulst haben will, die nie ganz zurückgegangen 
sein soll. Als Ursache der 4 tägigen Erkrankung mit Erbrechen, Leibschmerzen 
wird eine rechtsseitige incarcerirte Schenkelhernie diagnosticirt. Vergebliche 
Taxis. Boi der Herniotomie kein Bruchinhalt. Die Einklemmungserschoi- 
nungen dauern nach der Operation fort, so dass die Diagnose auf innere 
Einklemmung gestellt wird. Nach 3 Tagen Exitus. Die Obduction ergiebt 
einen linksseitigen incarcerirten Darmwandbruch einer unteren Dünndarm¬ 
schlinge. 

7. Lossing (S. 196): Bei einer 5Gjähr. taubstummen Frau werden die 
8 Tage bestehenden Incarcerationssymptomc auf die linksseitige irreponiblc 
Schenkelhernie bezogen, deren Darminhalt sich bei der Operation als voll¬ 
kommen normal erweist. Dio llerniolaparotomie über dem rechten Schenkel¬ 
canal ergiebt später einen kleinen adhärenten perforirten Darmwandbruch mit 
diffuser Peritonitis, der die Frau erliegt. 

Dio.sc sieben Beobachtungen 1 ) betreffen durchweg Fälle, bei 
denen mehrere äussere Hernien bestanden, von denen aber nur 


') Vielleicht gehören hierher auch zwei Fälle mit doppelten Brüchen, die 
beide eingeklemmt gewesen sein sollen, die O’Urady beschreibt. Leider ist 
die Originalarbeit unzugänglich, das Referat in Virchow-llirsch’s Jahres¬ 
berichten enthält keine weiteren Angaben. 
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eine diagnosticirt und als Ursache der bestehenden Incarcerations- 
symptome angesprochen wurde. Thatsächlich war diese Hernie 
dreimal sicher nicht eingeklemmt, wie der Befund der im Bruch¬ 
sack vorliegenden Darmschlinge zeigte. Einmal (Fall (5) tvar der 
Bruchsack leer. Nachdem Repositionsversuehe vorausgegangen 
waren, ist wohl anzunehmen, dass ein Bruehinhalt vorhanden war, 
der nicht inearcerirt war und reponirt wurde. Fall 3 und 4 boten 
bei der Herniotomie unbefriedigende Befunde, indem bei aus¬ 
gesprochenen Verschlusssymptomen einmal das Coeeum, im 
anderen Fall adlüirentes Netz gefunden wurde. Das Coeeum 
scheint thatsiichlich eingeklemmt gewesen zu sein. Ob es sich 
hier um das zufällige Zusammentrclfen von 2 Ineareerationen ge¬ 
handelt hat, oder ob doch eausale Beziehungen zwischen denselben 
bestanden, ist kaum mehr zu entscheiden. Die straffe Incarceration 
betraf das Ileum wenige Centimeter entfernt vom Coeeum und es 
ist immerhin möglich, dass die Blähung des im Bruchsack vor¬ 
liegenden oder sich erst später in den Bruchsack ausdehnenden 
C'oecums unter Einfluss der benachbarten Incarceration als Folge 
peritonealer Reizung zu Stande kam und zur consecutiven Ein¬ 
klemmung führte. Leider ist auch nicht in den Fällen, in welchen 
der nach dem klinischen Bild für inearcerirt gehaltene Bruch nicht 
eingeklemmt gefunden wurde, ersichtlich, in welchem Lagevcrhält- 
niss diess Schlinge zu der thatsächlich eingeklemmten stand. Auf¬ 
fallend ist das häufige Vorkommen von incarccrirten Littre’schen 
Hernien, eine Thatsachc, die cs begreiflich macht, dass diese 

Hernien nicht erkannt wurden, zumal ein anderer Bruch vorlag. 

» ' 

der eingeklemmt erscheinen konnte. In der Beobachtung Chas- 
saignae’s war vielleicht auch die Hernia urnbil. inearcerirt, wurde 
aber rechtzeitig reponirt. Aus dem Operationsbefund und dem 
postoperativen Verlauf sei nur hervorgehoben, dass in einem Fall 
der durch den Bruchring in die Bauchhöhle cingeführlc Finger 
eine lixirte Darmpartic fühlte. Liegt die Einklemmung auf der¬ 
selben Seite, und dies konnte unter den obigen sieben Fällen 
viermal beobachtet werden, so mag durch diesen Griff der Sach¬ 
verhalt richtig aufgeklärt werden. In allen Krankengeschichten 
findet sich die Angabe, dass nach der Operation das Bild des Ileus 
fortdauerte, bisweilen nach verübergehender Besserung. Nur einer 
der Fälle kam mit dem Leben davon. 
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II. Der Darmverschluss ist durch die Incarceration einer 
inneren Hernie bedingt. 

8. Rieux (S. 18): 44jähr. Mann ist seit 4 Tagen obstipirt, hat Koliken 
und galliges Erbrechen. Der Bauch ist aufgetrieben, namentlich rechts, 
überall schmerzhaft, vor allem in der Gegend des Coecum. Die linke grosse 
Scrotalhornie, die schlaff und auch bei Druck vollkommen indolent ist, mit 
leerem Schall, kann nicht reponirt werden. Trotzdem wird die Diagnoso auf 
inneren Darmverschluss gestellt. Keine Operation, Tod. Die Autopsie zeigt, 
dass der grosse Bruch ausschliesslich aus Netz besteht, und dass daneben eine 
incarcorirte retrocoecale Hernie vorhanden ist. 

9. Thilenius: Bei einer 57jähr. Frau wird neben einer freien llernia 
ing. sin. eine incarcerirte Hernia crur. dex. angenommen. Herniotomie. Nach 
der Reposition der vorgefallenen Schlingen bleibt der Verdacht auf Adhäsionen 
nach innen bestehen. Die Erscheinungen der Einklemmung schwinden nicht. 
Tod am 6. Tag p. op. Bei der Section ist die im Schenkelring gelegene 
Darmschlinge an der dunkelblauen Färbung noch deutlich zu erkennen. 
Ausserdem besteht eine Incarceration im Can. obtur. mit Gangrän und Per¬ 
foration. 

10. Parker (2. Fall): 90jähr. Frau, die unter Einklemmungserschei¬ 
nungen erkrankt. Eine alte früher immer reponible Hernio wird irreponibcl. 
Unter Chloroformnarkose ist dieselbe wieder leicht zu reponiren, aber die 
Symptome dauern an. Exitus. Die Section deckt eine kleine straff incar¬ 
cerirte H. obtur. auf. 

Hierher mag auch die Beobachtung von Chassaignac gehören: Bei 
einer an Einklemmungserscheinungen leidenden Frau finden sich zwei unbe¬ 
wegliche Schenkelbrüche. Am folgenden Tag erkrankt sie an Cholera und 
stirbt. Die Section zeigt, dass auch eine kleine Hernia obtur. rechts besteht, 
in welcher eine nur massig fest eingeklemmte Darmschlinge liegt. Durch das 
straff gespannte Mesenterium kommt eine Einklemmung der Darmschlinge im 
linken Schenkelbruch zu Stande. 

Wie diese Fälle zeigen — Fig. 1 giebt eine schematische 
Darstellung der anatomischen Verhältnisse, wobei der leichteren 
Darstellung wegen eine incarcerirte Hernie im Rcc. ileocoecalis 
angenommen wird —, ist es vor allem die Hernia obtur., deren 
Einklemmung sich mit äusseren Brüchen combinirt. Leider sind 
auch hier die Angaben zu unvollständig, um sichere Rückschlüsse 
zu erlauben, dass die innere Incarceration das Primäre war und 
die Veränderung des Inhaltes der äusseren Hernie vcranlasste. 

Von diesen Fällen sind jene abzugrenzen, in denen eine ein¬ 
geklemmte Hernia obtur. unrichtigerweise als Hernia crur. incarc. 
diagnosticirt wird, ohne dass überhaupt ein Sehcnkclbruch vor¬ 
handen ist. 
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Fig. 1. 



B. Cooper: Bei einer 49jähr. Frau mit den Erscheinungen der Bruch¬ 
einklemmung wird eine incarccrirte Schenkellicrnie vermuthet. Operation. 
Der Schenkelcanal ist leer. Eine Yorwölbung des theilweise blossgelogten 
Muse, pcctineus leitet auf den kleinen Bruchsack der H. for. oval. 

Oder: 

Kotteck: Die Erscheinungen werden auf eine Schenkellicrnie bezogen. 
Hcrniotomic. Man findet keine Hernie. Erst die Section zeigt, dass eine 
kleine, eingeklemmte H. obtur. besteht. 

Streu bei, der diese beiden Fälle erwähnt, bemerkt ganz 
richtig, dass, wenn in denselben wirklich Sehenkclhernicn bestanden 
hätten, im Falle Cooper’s die H. obtur. gewiss bei der Operation 
unbemerkt geblieben, im zweiten Fall der eingeklemmte liruch 
auch nicht erkannt worden wäre. 

III. Der Darmverschluss ist durch innere Einklemmung in 
einer abnormen Lücke verursacht 1 ). 

11. Cru vcilhier-Dupuytren: Eine seit langem bestehende freie 
linksseitige Inguinalhcrnic eines 55jähr. Mannes wird nach Heben eines 
schweren Gewichtes plötzlich irreponibel, hart und schmerzhaft, begleitet von 
Schluchzen, Spannung und Schmerzen im Bauch. 29 Stunden später gelingt 
die Reposition nach grosser Anstrengung. Trotzdem dauern die Erscheinungen 
fort. Der Patient wird am 5. Tage eingeliefert. Hinter dem weiten und 
leeren Leistencanal findet man einen rundlichen Tumor. Am 8. Tage tritt 
eine kleine Geschwulst in der Leiste auf, die am folgenden Tage grösser ist. 
Bei der Herniotomie findet sich ein wenig geschädigter Darm. Der Bruch- 

0 Nach Abschluss dieser Arbeit wurde ich auf den von H. Lorenz mit- 
gcthcilten, interessanten, hierhergehörigen Fall aufmerksam. 
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ring kann nicht als Ursache der Einklemmung angesprochen werdeD. Der 
eingeführte Finger fühlt einen Strang, der durchtrennt wird, worauf die 
Reposition des Darmes gelingt. Patient stirbt an Peritonitis. Die Autopsie 
zeigt einen Theil des Darmes schwarzroth gefärbt mit zwei circularen Schnür- 
furchen, bedingt durch einen neu gebildeten Ring unmittelbar hinter dem 
Inguinalcanal. 

12. Schnitzler: fiSjiihr. Frau mit alter rechtsseitiger stets reponibler 
H. crur. Gelegentlich einer körperlichen 'Anstrengung tritt dieser Bruch aus 
und kann nicht mehr zurückgebracht werden. Seither kein Stuhlabgaug mehr, 
Erbrechen. Auf energische Repositionsversuche seitens eines Arztes soll sich 
die Geschwulst verkleinert haben. Unter der Diagnose einer Incarceration 
sofortige Ilerniotomie. Es findet sich eine incarcerirte Littre’sche Hernie 
gegenüber dem Mesenterialansatz. Die vorliegende Darmwandpartie zeigt 
deutliche Sohnürfurchen, ist perforirt und bleibt deshalb vorgelagert. Darch 
die PerforationsöfTnung wird ein Drainrohr eingeführt. Da es in den nächsten 
Tagen zu keinem Stuhlabgang kommt, neuerliche Operation. Es zeigt sich 
nun, dass das zuführende Rohr ca. 8 cm oberhalb des Darmwandbruches in 
der Ausdehnung von ca. 2 /r> seines Umfanges perforirt ist und das abführende 
Rohr ungefähr in gleicher Entfernung vom Darmwandbroch eine tiefe Schnür- 
furche aufweist. Die weitere Präparation ergiebt, dass die Dünndarmschlinge, 
der diese beiden Schenkel angehören, durch, eine Lücke im Netz gegen die 
Bruchringe hinzieht, dass also der Darmwandbruch den periphersten Theil 
einer Schlinge darstellt, die durch eine Lücke im Netze eine innere Incarcera- 

Fig. 2. 
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tion erlitten hat. Darmresection und primäre Naht. Tod 7 Tage p. op. an 
eitriger Peritonitis. 

Es scheint, dass diesen beiden Beobachtungen derselbe Me¬ 
chanismus zu Grunde liegt, den wir später noch wiederholt finden 
werden: Beide Schenkel der im Bruch liegenden Darmschlinge 
sind vor der Bruchpforte unwegsam geworden, hier in Folge des 
Durchtritts durch einen neugebildeten Ring oder eine abnorme 
Lücke, wie dies Fig. 2 schematisch zeigt. Dass die Bruch¬ 
darmschlinge in den beiden Fällen so verschiedenes Verhalten 
zeigte, in der Beobachtung von Cruveihier-Dupuytren kaum 
verändert, bei Schnitzler gangränös und perforirt war, mag nicht 
nur seinen Grund darin haben, dass die Hernie im ersten dieser 
Fälle nach 29 Stunden reponirt wurde, sondern auch in der Grösse 
und Straffheit des Bruchringes, der in dem zweiten Fall zur Ent¬ 
stehung einer Littre’schen Hernie führte. 

Schnitzler formulirt, um die Frage zu lösen, in welcher 
zeitlichen und causalen Beziehung die beiden Einklemmungen zu 
einander stehen, seine Ueberlegungcn in der folgenden Weise: 
Welche der beiden Einklemmungen, als primäre gedacht, lässt das 
Zustandekommen der anderen unmöglich erscheinen? Die Antwort 
darauf lautet: Ist die innere Einklemmung bereits vorhanden, die 
Schlinge daher gebläht, so kann der periphere Antheil dieser ge¬ 
blähten Schlinge nicht in den Bruchring getrieben werden. 
Schnitzler glaubt daher, dass entweder zuerst die Incarceration 
des Darmwandbruches aufgetreten sei und erst später die Incarce¬ 
ration in der Netzlücke, oder die beiden Incarcerationen gleich¬ 
zeitig oder, richtiger gesagt, im Lauft* einer Incarcerationswelle 
erfolgt sind. Diese Deutung lässt sich kaum aufrecht erhalten. 
Denn cs scheint nicht nur möglich, sondern entspricht auch unseren 
Anschauungen über das Zustandekommen der Incarceration eines 
Darmwandbruches sehr gut, dass gerade die zunehmende Spannung 
in jenem Darmabschnitt, der unter dem Einfluss der inneren Ein¬ 
klemmung steht, jenes Moment ist, welches einen Darmwand¬ 
abschnitt in eine kleine offenstehende Bruchpforte hineintreibt und 
immer stärker ausstülpt., je mehr die Blähung zunimmt. Es ist 
ferner auch ohne Weiteres begreiflich, dass diese Incarceration im 
Bereich einer incarcerirten Schlinge zu den schwersten Verände¬ 
rungen führen muss, die nicht nur von den momentanen Flasti- 
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citätsvcrhältnissen am incarcerircndcn Ring abhängcn, sondern 
auch durch die ungünstigen Circulationsvcrhällnissc bedingt werden, 
die an der Stelle des Darmwandbruches bestehen, wenn derselbe, 
so wie in dem Falle Schnitzler’s, gerade den periphersten Ab¬ 
schnitt einnimmt. 

Für beide Fälle lässt sich also annchmen, dass die klinisch 
nachweisbare und als incarccrirt diagnosticirtc Hernie ein Folge¬ 
zustand der Einklemmung in einer abnormen Lücke war, wobei 
in dem Fall von Cruvcilhicr-Dupuytren das langsame Wieder¬ 
auftreten des zu Beginn der Erkrankung reponirten Bruches als 
ganz besonders charakteristisch bezeichnet werden muss. 

IV. Der Darmverschluss ist durch Strangulation bedingt, die 
zur Bruchdarmschlinge verschieden gelegen sein kann, 

und zwar: 

1. Strangulation der abführenden Schlinge. 

Durch Netz: 

13. Schuh (5. Fall, S. 139): 3öjähr. Mann, dessen linksseitige Leisten¬ 
hernie bei Gelegenheit eines Erbrechens aus unbekannter Ursache in grösserem 
Umfange hervortritt als bisher. Die Reposition ändert nichts an dem krank¬ 
haften Zustand des Patienten. Nach längerem Krankheitsverlauf, nach welchem 
es zur Besserung, später wieder zu Ileuserscheinungen und dem Auftreten 
einer kleinen elastischen Geschwulst in dor Tiefe des linken Leistencanals 
kommt, Exitus. Die Section ergiebt diffuse Peritonitis. Im Leistencanal liegt 
eine kleine, mit dem Bruchsack verwachsene Dünndarmschlinge, die keine 
Zeichen von Incarceration aufweist. Das Netz, welches sehr nahe dem Bruch- 
sackhals mit dem austretlnden Schenkel fest verwachsen ist, strangulirt den¬ 
selben. Zwischen der Anheftungsstelle des Netzes am Darm und dem Bruch¬ 
sackeingang liegt eine durch Gaugrän bedingte linsengrosse Perforation. 

14. Cock: 60jähr. Mann mit einer massig grossen Schenkelhernie, die 
seit drei Tagen eingeklemmt ist. Herniotomie und Reposition ohne Eröffnung 
dos ßruchsackes. Nach vorübergehender Erleichterung Wiederkehr aller Er¬ 
scheinungen und Tod 48 Stunden p. op. Die Section ergiebt Peritonitis. Die 
im Bruchsack gelegene Darmpartie ist an der Röthung noch kennbar, hat sich 
aber wieder erholt. Einige Zoll liefer ist der Darm durch einen adhärenten 
Netzstrang derart comprimirt, dass kaum die Spitze des kleinen Fingers 
passiren kann. 

15. Habs (Fall 47, S. 336): 57jähr. Mann mit grosser Scrotalhernie, 
die für incarcerirt gehalten wird. Herniotomie. Im Bruch Darmschlingen, die 
sowohl unter sich, als auch mit dem Bruchsack durch zahllose bindegewebige 
Fäden und breite Adhäsionen verwachsen sind. Lösung derselben, Reposition, 
ltadicaloperation; kurz darauf Exitus. Bei der Obduction wird eine Strangu- 
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lation des Dünndarms 10cm oberhalb der Valvula Bauhinii durch das grosseNetz 
gefunden, das sowohl mit der Radix mesenterii, als mit dem inneren Leistenring 
verwachsen ist. An den reponirten Darmschlingen nichts Abnormes. 

Durch eine Rseudomembran: 

16. Bayer (S. 314): 42jähr. Frau, bei der die Reposition einer angeb¬ 
lich 5 Tage incarcerirten zweifaustgrossen Labialhcrnie unter gurrendem Ge¬ 
räusch gelingt. Danach ist der Leistencanal vollständig durchgängig. Nach 
vorübergehender Besserung wieder Schmerzen und Zunahme des Meteorismus. 
6 Tage nach der Taxis Tod. Wie die Section zeigt, war die Fortdauer der In- 
carcerationssymptome bedingt durch einen peritonitischen Strang, der das un¬ 
terste Ileunr unweit der Coecalklappc constringirt und an dieser Stelle durch 
Nekrose der Darmwand eine linsengrosse Perforation verursacht hatte. 

17. Carlcss: 4‘jjiihr. Mann, dessen rechtsseitige Hernie am Tage der 
Einlieferung irreponibel geworden ist. Der Bruch ist nicht sehr gespannt, 
aber empfindlich. Wiederholte Taxis vergeblich. Die Ilerniotomie ergiebt eine 
hyperämische Schlinge mit Kcchyniosen in der Wand, ohne Verlust des 
Glanzes und ohne bestimmte Zeichen einer Gangrän, die sich jedoch nur nach 
einer Scito vorziehen lässt. Der andere Schenkel folgt auf Zug nicht, daher 
Laparotomie nach oben. Die beiden Schenkel der Bruchdarmschlinge sind im 
Bruchsack innig mit einander verwachsen, so dass am zuführenden Schenkel 
eine scharfe Abknickung zu Stande kommt. Ausserdem ist der abführende 
Schenkel im Abdomen durch einen Strang abgeschnürt. Darmreseclion. Ana- 
stomose mit Murphyknopf. Heilung. 

In keinem dieser Fälle Bestand eine Einklemmung der äusseren 
Hernie, die aber stets als Frsaebe der Inearcerationssvmptome mit 
Taxis oder Herniotomie angegangen wurde. Hierbei zeigte die 
Bruchdarmsehl inge verschiedenes Verhalten. Sie konnte einmal 
am 5. Tage der Erkrankung reponirt werden. In dem Srtions¬ 
bericht findet sich keine Angabe über das Aussehen des reponirten 
Darmes, so dass wohl angenommen werden kann, dass derselbe 
keine Schädigung aufwies. Im Falle Habs wurde ein durch Ad¬ 
häsionen im Bruchsack lixirter Darm reponirt, der im Febrigen 
normal war. Cock und Furios fanden wohl eine gerüthete 
Schlinge, die aber sonst keine Zeichen der Einklemmung bot. 

Besonders gefährdet ist in diesen Fällen das zwischen Stran¬ 
gulation und Austrittsstelle aus dem Bruchsack gelegene abführende 
Darmstück, wie «lies aus der schematischen Fig. 3 zu ersehen ist. 
Hier kommt cs zunächst in Folge der Lage unmittelbar über dem 
Darmverschluss zur stärksten Ausdehnung. Durch die Blähung 
der im Bruch gelegenen Darmschlinge entsteht am Bruchring ein 
Verschluss (Mechanismus der Kotheinklemmung). Dieses Moment 
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ist es, das auf der einen Seite zur consccutivcn Incarccration der 
Bruchdarmschlinge führen kann, auf der anderen Seite aber zur 
Folge hat, dass über der Strangulation ein nach beiden Seiten hin 
abgeschlossenes Darmrohr liegt, aus welchem Gas und Darminhalt 
nicht entweichen können. Unter den fünf hierher gehörigen Fällen 
linden wir zweimal im Bereich dieses Abschnittes eine Perforation, 
die einmal in der Strangulationsfurche, ein anderes Mal zwischen 
Anheftungsstelle des Netzes und Bruchsackeingang liegt. Die 
Gefahr der complicirenden Peritonitis wird durch diese Verhält¬ 
nisse besonders gross und steht in krassem Gegensatz zu dem 
harmlosen Befund, den die äussere Hernie Vortäuschen kann. 
Der Fall von Carlcss zeigt den Weg, wie der Operateur diese 
Complication zu entdecken vermag, deren Prognose eine schlechte ist. 

‘2. Circulare Strangulation der Bruchdarmschlinge. 

Durch Netz: 

IS. Monro: In einer rechtsseitigen congenitalen Leistenhernie foulet 
sich ein voluminöser Netzklumpen, der mit dem Itruchsack verwachsen ist. 
Das Netz, welches nach der Reposition des Darmes nicht zuriickgebracht 
werden kann, wird resecirt. Der Patient stirbt. Bei der Section findet sich der 
Darm, welcher im Bruch lag, verdickt, das Netz über dem Brucheingang mit 
dem Peritoneum verwachsen, ein Fortsatz desselben einige Darmschlingen um¬ 
flechtend und einen vollständigen Ring um die reponirto Schlinge bildend. 
(Bei Streubel, S. 327.) 

19. Vidal beobachtet einen eingeklemmten Bruch, der sich reponiren 
lässt, wieder verfällt, abermals zurückgebracht wird und wieder vortritt, 
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wobei die Einklemmungserschcinungen fortdauern. Die Operation zeigt einen 
Netzstrang, der am Bruchsackhals angewachsen ist, den Darm umschlingt und 
einklemmt. Resultat nicht angegeben. 

20. Verneuil. Seit 7 Tagen bestehende Einklemmung, die mit Rück¬ 
sicht auf die geringe Intensität der Symptome als wenig eng angesehen wird. 
Herniotomie. Nach Eröffnung des Sackes bleiben alle Repositionsversuche 
vergeblich, die erst nach Erweiterung des Ringes zum Ziel führen. Tod in 
der folgenden Nacht. Die Obduction zeigt den Bruchring frei, die Darm¬ 
schlinge von einem Ilalbring aus Netz umschlossen, der mit dem Bruchsack¬ 
hals verwachsen ist. Es bleibt dahingestellt, ob die Einklemmung durch den 
Bruch oder durch diesen Strang bedingt war. 

21. Renoult: 23jähr. Mann mit linksseitiger Hernie wird vom Pferd 
geworfen. Der Bruch tritt mit sofortigen Schmerzen aus. Repositionsversuche 
von dem Patienten selbst und von verschiedenen Aerzten bleiben erfolglos. 
16 Stunden später Operation. Es findet sich eine sehr ausgedehnte Darm¬ 
schlinge im Bruch. Nach dem Dcbridement schlüpft dieselbe plötzlich in die 
Bauchhöhle zurück. Gegen Erwarten steigern sich die Erscheinungen und der 
Patient stirbt 11 Stunden nach der Operation. Bei der Autopsie findet sich ein 
Netzstrang, der ringförmig die Darmschlinge umgiebt und abschnürt. 

Durch eine Pseudomcnibran: 

22. Hancock: Pat. mit Einklemmung einer rechtsseitigen congenitalen 
Leistenhernie seit 3 Tagen. Der orangengrosse Bruch ist sehr gespannt, 
äusserst schmerzhaft, der Puls klein und schnell. Herniotomie. Der vorlie¬ 
gende Darm ist entzündet, sowohl am äusseren Leistenring, wie im Bruch¬ 
sackhals besteht eine Einschnürung. Nach dom Dcbridement lassen sich die 
vorliegenden Darmschlingen zwar reponiren, fallen aber gleich wieder vor und 
ihr Inhalt lässt sich nicht ausdriieken. Erst nach Herunterziehen des Darmes 
entdeckt der in die Bauchhöhle eingeführte Finger einen circularen Strang, 
der hoch oben die Bruchdarmschlinge umschnürt. Derselbe wird durchtrennt, 
worauf zunächst mehr Darm vorfällt, der sich gut reponiren lässt. Heilung. 
(Bei Streubel, S. 203.) 

23. Pirrie (Fall 4): Herniotomie einer incarcerirten H. crur. bei einer 
alten Frau. Nach Eröffnung des Bruchsackes findet der eingeführte Finger 
keine Einklemmung, doch lässt sich die vorliegende Darmschlinge nicht repo¬ 
niren. Dieselbo wird daher vorgezogen. Nun findet sich eine Pseudomembran, 
welche die Schlinge circular abschnürt und durchtrennt wird. Heilung. 

24. Pirrie (Fall 2): 60jähr. Frau mit eingeklemmtem Nabelbruch, der 
allen Repositionsversuchen widersteht. Herniotomie. Nachdem der freie Rand 
des Nabclringes cingeschnitten ist, tritt der Bruch zurück. Die Einklemmungs¬ 
erscheinungen dauern aber fort, Tod nach 10 Tagen. Bei der Section wird 
hinter dem Nabel ein Darmconvolut in der Grösse einer kleinen Orange 
gefunden, das an seinem Hals durch einen Strang circular zusammen¬ 
geschnürt wird. 
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Alle diese Beobachtungen stammen aus der älteren Literatur. 
Fig. 4 zeigt schematisch die anatomischen Verhältnisse. 

Fig. 4. 



Bei der Taxis oder IJerniotomie boten die Brüche viermal das 
gleiche Verhalten, indem die Reposition Schwierigkeiten machte, 
obwohl keine Incarceration bestand oder dieselbe gelöst worden 
war. In 2 Fällen fielen die Bruchdarmschlingen immer wieder 
vor, eine Erscheinung, die gewiss mit dem Vorhandensein der cir- 
culärcn Strangulation hinter der Bruchpforte in Zusammenhang zu 
bringen ist. 

5. Strangulation des ganzen Dünndarmeonvoluts. 

25. Verneuil: 25jähriger Mann mit linksseitigem voluminösem Leisten- 
bruch. Nach langsam entwickelten Einklemmungserscheinungen Herniotomie. 
Im geräumigen Bruchsack finden sich lebhaft entzündete Därme und ein 
Klumpen Netz, der nach oben in einen Strang ausläuft und mit dem Bruch¬ 
sack innig verwachsen ist. Das Repositionshinderniss liegt über dem inneren 
Leistenring, in dem emporgestiegenen Bruchsackhals, der mit der Fingerspitze 
erweitert wird, worauf die Reposition des Darmes gelingt. Vom Netz wird ein 
Stück rcsecirt. Nach der Operation keine Besserung, Tod 30 Stunden später. 
Bei der Section wird das Netz als dicker Strang gefunden, der von der grossen 
Curvatur zum Bruchsackhals zieht und die Därme der Bauchhöhle in zwei un¬ 
gleiche Hälften tlieilt und comprimirt. Die im Bruchsack gelegene Schlinge, 
an der lividen Färbung kenntlich, liegt neben der Flex. lienalis. 

26. 0. Zuckerkandl (Fall 3): 56jährige Frau, deren Bruch vor sieben 
Jahren plötzlich ohne nachweisbare Ursache schmerzhaft wurde, bei gleich¬ 
zeitigem Erbrechen. Die Beschwerden schwinden nach wenigen Tagen, doch 
besteht seither Obstipation und lässt sich die Hernie nicht mehr ganz reponiren. 
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Seit drei Tagen neuerliche Erkrankung mit Schmerzen, Aufstossen, Erbrechen, 
Stuhl und Windverhaltung. Der Bauch auf Druck nicht besonders empfindlich, 
zeigt lebhafte Peristaltik. Hechts eine walnussgrossc Schenkelhernie, die sich 
llaumig anfühlt und bis auf einen etwa haselnussgrossen Rest leicht reponibel 
ist. Herniotomie. Im Bruchsack Netz, kein einschnürender Hing. Abtragung 
des Netzes. Bei der Palpation mit dem Finger durch den Leistencanal ist 
Folgendes zu constatiren: von rechts oben zieht ein Netzstrang zur oberen 
Peripherie der Bruchpforte, woselbst er fixirt erscheint. Nach links von diesem 
Strang sind sämmtliche Därme stark ausgedehnt, nach rechts collabirt. Dieser 
Strang wird vorgezogen und durchtrennt. Heilung. (Später stellte sich bei der 
Pat. ein Hecidiv der Hernio ein; es kam zur Abschnürung der Bruchdarm¬ 
schlinge durch Netz, Reposition durch die Pat. selbst und Perforation mit fol¬ 
gender Peritonitis, an der sie zu Grunde ging.) 

27. Eigene Beobachtung No. 4. 

Das vom Magen zum Bruch ziehende Netz strangulirt in diesen 
Fällen auf seinem Weg den Dünndarm, ohne dass bestimmte Be¬ 
ziehungen zum Bruch bestehen, wie dies in Fig. 5 dargestellt ist. 
Eine Darmschlinge scheint auch in dem Falle Zuckcrkandl’s 
Vorgelegen, aber reponirt worden zu sein. Der von Verneuil im 


Fig. 5. 
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Bruch gefundene Darin zeigte als Theil des ganzen Dünndarms 
Circulationsstörungen. Wird in diesen Fällen nur Netz im Bruch- 
sack gefunden, was auch nach gelungener Reposition einer Darm¬ 
schlinge möglich ist, so kann gerade dieser Befund, der keine Er¬ 
klärung für das Bestehen des Darm Verschlusses giebt, dazu auf¬ 
fordern einen inneren Darmverschluss zu suchen. 

4. Strangulation einer Darmschlinge, deren Vcrhältniss 
zum Bruch nicht angegeben ist 1 ). 

Durch Netz: 

28. Callisen: Alte Frau mit nussgrossem,nie ganz reponiblemSchenkel- 
bruch. Einklemmungserscheinungen. Herniotomie. Im Bruchsack liegt Netz, 
welches mit dem Grund des Bruchsackes verwachsen ist und einen dicken 
Strang bildet, der sich nach oben theilt und zwischen seinen Schenkeln eine 
Darmschlinge einklemmt. Nach Durchtrennung dieser Spalte und Erweiterung 
der Bruchpforte Reposition. Die Incarcerationssymptome dauern fort. Exitus 
40 Stunden p. op. Bei der Section wird ein Netzstrang gefunden, dessen zwei 
Schenkel eine Spalte bilden, durch welche ein Darmstück durchgetreten ist. 
Dasselbe ist gangränös. 

Hier bestand der seltene Fall, dass auch im Bruch die Darm¬ 
schlinge unter Wirkung einer Netzstrangulation stand, während sich 
intraabdominell derselbe Mechanismus wiederholte. Die Bruchpforte 
musste zur Reposition erweitert werden, da sic gegenüber der im 
Netzspalt eingeklemmten Darmschlingc relativ eng war. Wie die 
doppelte Einklemmung entstand, ob gleichzeitig oder indem die 
eine zuerst auftrat und durch die Blähung des zuführenden Schenkels 
die zweite bedingt wurde, lässt sich leider aus dem mitgethcilten 
Befund nicht erkennen. 

29. Schuh: (3. Fall S. 136) 40jährigo Frau, seit 6 Tagen Koliken, Ob¬ 
stipation und Erbrechen. Eine kleine Geschwulst in der linken Leiste war rc- 
ponirt worden. Bei der Untersuchung findet sich hier ein leerer Bruchsack. 
Tod am 9.Tag. Das Endstück des llcum ist durch einen mit mehreren sehnigen 
Verdichtungen versehenen Netzstrang, der das Colon transvers. in der Nabel¬ 
gegend in einem spitzen Winkel herabzieht und sich an der zweiten Krümmung 
des S. Romanum anheftet, zusammengedrückt. 


') Zwei Fälle von Morawck, die Bardcleben citirt, in denen das Netz, 
welches mit der Bruchpfortc verwachsen war, einen scharf gespannten Strang 
darstellte und die Ursache innerer Darmeinklemmung nach gelungener Re¬ 
position wurde, waren nicht zugänglich. 
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Aller Wahrscheinlichkeit nach dürfte hier die aus dem Bruch¬ 
sack reponirte Schlinge über der Strangulation gelegen gewesen sein. 

30. Walz: Mann mit 5tägiger Einklemmung einer rechtsseitigen Inguinal¬ 
hernie. Im Gegensatz zu den wenig intensiven localen Symptomen — der 
voluminöse Bruch ist weich, wenig schmerzhaft — stehen die schweren all¬ 
gemeinen Erscheinungen: Kothbrechen, kleiner Puls, absolute Stuhlverhaltung 
etc. Nachdem das Bild mit einer Hernia incarc. nicht stimmt, wird eine Ope¬ 
ration nicht vorgenommen. Der Pat. stirbt am 7. Tag. Autopsie: In den 
rechten Inguinalcanal zieht Netz und bildet dort einen voluminösen Tumor. 
Unter dem Netz liegt eine kleine roth injicirte Darmschlinge, die nicht stark 
comprimirt zu sein scheint. Der Bruchring incarcerirt nicht. Es besteht aber 
eine alte Verwachsung des Mesenteriums einer Dünndarmschlinge gegen die 
Umgebung des Bruchringes und das Netz des Bruches, wodurch ein Verschluss 
zu Stande kommt. 

31. Kniesling: Junger Mann, dessen Leistenbruoh nach Heben einer 
schweren Last incarcerirt erscheint. 18 Stunden nach Beginn der Einklemmung 
Herniotomie. Das vorliegendeDarmstück istentzündet,kannaberohneIIinderniss 
reponirt werden. Fortdauern der Erscheinungen und Tod am 4. Tag. Die 
Section ergiebt eine Verwachsung des Oment. majus mit dem hinteren Leisten¬ 
ring und Incarceration des Darmes durch das Netz an einer von aussen nicht 
erreichbaren Stelle. 

32. Eigene Beobachtung No. 3. 

Durch einen nicht näher angegebenen Strang: 

33. Borelli: 40jähriger Mann, dessen linksseitige Inguinalhernie unter 
Schmerzen, Auftreibung des Bauches und Stuhlverhaltung austritt, irreponibel 
wird, nach der Behandlung mit Aderlässen spontan wieder zurückgeht. Am 
13. Tag der Erkrankung ist der Inguinalcanal frei, nicht schmerzhaft. Die 
Diagnose wird daher auf inneren Darmverschluss gestellt. Operation, bei 
welcher ein Strangulationsileus gefunden wird. Durchtrennung des Stranges. 
Heilung. 

34. Solly: 21 jähriger Mann mit irreponibler äusserst schmerzhafter 
Inguinalhernie, die beim Versuch Stuhl abzusetzen ausgetreten ist. Schon 
durch 10 Tage vorher war Pat. ein wenig obstipirt. Herniotomie und Repo¬ 
sition. Die bedrohlichen Erscheinungen bestehen weiter. Tod 32 Stunden 
nach Austreten des Bruches. Bei der Obduction findet man im Becken eine 
eineinhalb Fuss lange Dünndarmschlinge enorm ausgedehnt, nahezu schwarz, 
durch ein Band abgeschnürt. 

35. Bayer: (S. 314) 56jiihriger Mann, bei dem sich zum bestehenden 
rechtsseitigen Leistenbruch eine innere Einklemmung hinzugesellt hatte. Hernio- 
laparotomie, Tod am 2. Tag. Pathologisch-anatomische Diagnose: Incarceratio 
ilci, Strangulatio soluta, H. ing. d. cong., Peritonitis circ., Pneumonia rrou- 
posa lat. utriusque. 

36. v. Eiseisberg: (1. Fall) 52jähriger Mann, der 5 Tage vor seinem 
Spitalseintritt unter Incarcerationserscheinungen seines linksseitigen Leisten- 
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bruches erkrankt ist. Ein Arzt reponirt den Bruch. Trotzdem keine 
Besserung, Steigerung der Ileuserscheinungen, Kothbrechen. Bei der Unter¬ 
suchung sind beide Inguinalkanäle frei. Der Pat. collabirt mit allen Symptomen 
des Ileus, kleiner frequenter Puls. Laparotomie in der Medianlinie. Ein Strang 
von der Leistengegend schräg nach links oben zur vorderen Bauchwand ziehend, 
bildet mit dieser eine Bruchpforte, in welcher eine Darmschlinge eingeklemmt 
ist. Reseclion derselben. Heilung. 

37. Eisclsberg: (2. Fall) 35jähriger Mann, dessen linksseitige Inguinal- 
hernic beim Heben einer schweren Last unter heftigen Schmerzen und Er¬ 
brechen vortritt. Der Kranke reponirt selbst den Bruch leicht. Wegen an¬ 
dauernden Erbrechens Aufnahme. Bild des Ileus. Linker Leistencanal für 
zwei Finger leicht durchgängig. Laparotomie. Ein Strang zieht von der 
Gegend des linken Leistencanals gegen die Wurzel des Mesenteriums zu. 
Unter diesem Strang liegt eine Darmschlinge. Der Strang wird doppelt ligirt 
und durchtrennt. Heilung. 

38. Hofmokl: (2. Fall S. 22G) 48jährige Frau mit Umbilicalhernie, die 
seit vier Tagen incarcerirt ist. Herniotomie, Dcbridement. Im Bruch Netz und 
eine 8 cm lange Dünndarmschlingc. Die Incarceration ist eine ziemlich starke. 
Reposition des Darmes. Nach der Operation durch 8 Tage keine Stuhlent¬ 
leerung. Daher Relaparotomie. Man findet in der Tiefe einen festgespannten 
Strang, über welchem eine theilweiso collabirte Diinndarmschlinge lagert und 
mit demselben verwachsen ist. Der Gewebsstrang wird durch trennt, die 
Schlinge vorgezogen. In diesem Moment löst sich die Verwachsung mit dem 
Strang und es entleert sich kothige Flüssigkeit aus einer Perforation, ent¬ 
sprechend einem Decubitus. Resection. Tod. 

39 u. 40. Die eigenen Beobachtungen 1 (Strangulation durch Pseudo¬ 
membran) und 2 (Strangulation durch Appendix epiploicus). 

Aus den Krankengeschichten geht wohl ohne Zweifel hervor, 
dass in der Mehrzahl dieser Fälle der Hrueh, sei es vom Patienten 
selbst, sei es von dem zuerst consullirten Arzt oder dem Operateur 
für eingeklemmt gehalten wurde. Dort, wo die Hernie in einem 
frühen Stadium reponirt wurde, die Einklemmungserseheinungen 
fortdauerten und der Patient mit freien Bruchpforten in die Hände 
des Chirurgen kam, wurde der Ileus auf einen inneren Darm¬ 
verschluss bezogen und konnte ein Eingriff mit Erfolg ausgeführt 
werden. In jenen Fällen aber, in denen nach mehrtägiger Dauer 
der Erkrankung ein irreponibler Bruch gefunden wurde, blieb der 
innere Darmverschluss nicht diagnosticirt. Beobachtungen nicht 
nur dieser letzten, sondern auch schon früher angeführter Gruppen 
zeigen übrigens, dass der Strangulationsileus häufig nicht foudroyant 
verläuft, so dass Zeit genug vorhanden ist, bei andauernden be¬ 
drohlichen Erscheinungen der gelungenen Reposition die Laparotomie 
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oder der Hcrniotomie die Kelaparotomic folgen zu lassen. Die 
Fälle bestätigen den Befund Duchaussoy’s, dass der innere Ver¬ 
schluss, ganz besonders gilt dies für die Strangulation, in der 
Nähe der äusseren Hernie zu suchen ist, meist mit ihr in ätiolo¬ 
gischem Zusammenhang. Diese Thatsachc ist von der grössten 
Wichtigkeit, weil sie einen Anhaltspunkt giebt, wo das Ilinderniss 
zu vermuthen ist, und die sonst ungünstige Prognose verbessert. 
Von der in der Literatur mitgctheilten C’asuistik*) über Brüche, in 
denen bei lleuserscheinungcu und ohne Frfolg der Taxis nur Netz 
im Bruchsack gefunden wurde, wurde hier abgesehen, weil sich 
der Operateur mit dem Befund nicht zufrieden geben kann. 
Schlechter steht es schon in jenen Fällen, wo neben dem Netz 
eine Darmschlinge vorliegt, die selten eine normale sein wird, 
sondern in der Regel so verändert ist, dass die irrthümliche Auf¬ 
fassung, dieselbe sei eingeklemmt, fort bestehen kann. Fbenso wie 
in jenen Fällen, wo eine Darmschlinge den einzigen Bruchinhalt 
bildet und kein Anhaltspunkt für eine verdeckte Strangulation 
besteht, kann auch hier nur die genaueste Beobachtung des kli¬ 
nischen und anatomischen Bildes vor einem verhängnisvollen Aus¬ 
gang schützen. Dass die Strangulation erst durch die Reposition 
der Hernie entstanden sei, lässt sich in keinem dieser Fälle be¬ 
weisen. 

V. Den Darmverschluss bedingt die Compression einer Darm¬ 
schlinge durch Knickung oder Umwicklung um einen Strang. 

1. Der zu führe ndc Schenkel der Bruchdarmsehl in gc ist 

comprimirt. 

41. Laugier: 4‘J jährige Frau, mit seit G Tagen eingeklemmtem Crural- 
bruch. Herniotomie. Im Bruchsack Eiter, Pseudomembranen, welche allent¬ 
halben dem gangränösen Darm anhaften. Verlagerung der Schlinge und An¬ 
legung eines Anus praeternaturalis, durch den sich spontan kein Stuhl entleert, 
erst nach Spülung des zuführenden Schenkels. Tod nach 8 Tagen. Die Ob- 
duction ergiebt allgemeine Peritonitis; die zuführende Bruchdarmschlinge wird 
über der Bruchpforte von der abführenden, die spitzwinkelig geknickt über sic 
gelagert ist, comprimirt. An dieser Stelle ist die zuführende Schlinge ganz 
leer, der Bruchdarm ausgedehnt. 


V Z. B. die Beobachtungen von Th. II. Barkcr, Hulhstciuer u. s. w. 
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Angaben über das Verhalten des Bruchringes fehlen hier. Die 
in der Hernie liegende Darmpartic stand unter der Wirkung von 
zwei Hindernissen: der Knickung des abführenden, der Compression 
des zuführenden Schenkels, so dass ein beiderseits abgeschlossenes 
Darmrohr vorlag, dessen Circulationverhältnisse auch durch Drehung 
und Compression des Mesenteriums gestört waren (schematische 
Figur 6). Ob die Gangrän ausschliesslich durch diese Momente 
oder durch eine secundärc Einschnürung von Seiten des Bruchringes 
oder Bruchsackhalses zu Stande kam, muss dahin gestellt bleiben. 

Fig. 6. 


/ 



42. Hofmann: 64jähriger Mann, dessen rechtsseitiger Leistenbruch seit 
mehreren Jahren nicht mehr roponibcl ist. Erkrankung mit Einklemmungser¬ 
scheinungen seit l 1 ^ Tagen. Hcrniotomie. Es entleert sich eine grosse Menge 
penetrant stinkenden Bruchwassers. Der vorliegende Darm ist stark gebläht, 
1 m lang, im äusseren Leistenring incarcerirt, nach dessen Spaltung sich der 
Darm weiter vorzichcn lässt. Der abführende Schenkel bildet eine Schleife 
von ca. 25 cm Länge, deren beide Schenkel durch Verwachsung des Mesen¬ 
teriums tlintcnlaufartig nebeneinander gelagert sind. Dadurch entsteht am 
Scheitel der Schleife eine Abknickung. Da sich die Schnürfurche am ab¬ 
führenden Schenkel nicht erholt, Kesection, die auf den ganzen incarcerirt ge¬ 
wesenen Darm ausgedehnt werden muss. Durch Pressen während der Operation 
fällt auf einmal eine tief blauschwarz gefärbte Schlinge vor. Nach Vollendung 
der Kesection wird diese 1 nt lange Schlinge vorgezogen. Laparotomie. Die 
ltescction liegt ca. 10 cm über der Valvula Bauhinii. Das Mesenterium dieser 
incarcerirt gewesenen Schlinge zieht als stratT gespannter, ödematös verdickter 
Strang von seiner Wurzel gegen die Bruchpforte hin und giebt die Achse ab, 
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um welche der durch die Bruchpforte 7.um grössten Theil nach aussen gezogene 
blauschwarz verfärbte Dünndarm sammt seinem Mesenterium eineinhalbmal 
herumgeschlagen ist. Auch dieser Darmabschnitt muss resecirt werden. Tod 
21 Stunden später. 

In diesem Falle hat wuld eine echte Jncarceration des Scrotal- 
bruehes bestanden, die zur Gangrän der Bruchdarmschlinge führte, 
und scheinen die Veränderungen der zuführenden Schlinge secundäre 
gewesen zu sein. Doch lässt sieh, wie auch Hof mann erwähnt, 
die Vorstellung nicht absolut ablehnen, dass die Darmumsehlingung 
das Primäre war, indem die Compression des Mesenteriums des im 
Bruch liegenden Darmes zur Stauung und Uedem des Gekröses, 
zur Lähmung und Aufblähung des Darmes führte, so dass der 
Bruchring zu eng wurde. Der Fall ist wegen der besonders 
schweren Veränderungen am Darm bemerkenswert!!, die sich nach 
D/itägiger Erkrankung an zwei Stellen entwickelt hatten und von 
denen die eine ganz zufällig, während die erste Kesection schon 
im Gange war, gefunden wurde, so dass eine zweite Kesection 
nöthig wurde. 


2. Der abführende Schenkel der Bruchdarmschlinge ist 

coinprimirt. 

43. Rokitansky (1.Gruppe. Fall 4. S.638): 87jähriger Mann, mit einem 
alten voluminösen Leistenbruch, stirbt unter den Symptomen der Darmcin- 
klcmrnung. Scction: der untere Theil des Ileuni füllt den kindskopfgrossen 
Loistcnbruoh. Der ganze übrige Dünndarm ist mit dem ungewöhnlich langen 
Gekröse über die rechte Flexur des Colons in das rechte Hypochondrium hin¬ 
aufgeschlagen und comprimirt vollständig das Colon. Peritonitis. 

3. Das Lagcverhältniss der comprimirten Darmsehlinge 
zum Bruch ist unbekannt. 

44. Rokitansky (II. Gruppe. Fall 5. S. 053): Eine 4själirige Frau 
stirbt unter den Erscheinungen der Incarceration eines seit langem bestehenden 
Leistenbruches. Bei der Section zeigt sich der Dünndarm um das Gekröse des 
Coccum, das am Bruchsackeingang angowachsen ist, herumgeschlagen und 
comprimirt. 

45. Rokitansky (11. Gruppe. Fall 2. S. 040): Eine 71jährige blöd¬ 
sinnige Frau mit Schenkelhernie stirbt unter heftigen Leibschmerzen und Koth- 
crbrechen am 10. Tage der Erkrankung, nachdem der Bruch reponirt worden 
ist. Obduction: Peritonitis. Das Mesenterium dos Cocoum ist sehr lang, faltet 
sich, rollt sich von unten herauf zusammen und bildet dadurch eine 12 cm 
lange, 4 cm dicke, spindelförmige Achse. Das Jejunum schlingt sich vor deu 
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Lendenwirbeln um diese Gekröseachsc, welche die unter ihr wio unter einer 
Brücke durchtretende Partie zusammendrückt. Ebenso ist das letzte Stück des 
lleum zusammongedriiekt, grünlich missfärbig, an einer Stelle gangränös und 
perforirt. 

4G. Callender 1 ) (2. Fall): Pat. mit Hernie, die als incarcerirt ange¬ 
sehen wird. Bei der Scction findet sich ein Netzstrang, der vom Magen zum 
Bruchsack in den Leistenring zieht, um den sich eine Dünndarmschlinge ein- 
oirihalbmal horumgeschlagen hat, wodurch ein vollständiger Darm Verschluss 
zu Stande kommt. 

47. Callender 1 ) (3. Fall): Bei der Operation eines Patienten, dessen 
Bruch für eingeklemmt gehalten wurde, wird ein vom Magen zum Schenkelring 
ziehender Strang gefunden, um den sich eine um ihre eigene Achse gedrehte 
Diinndarmschlinge herumgeschlagen hat, so dass dieselbe zwischen eigenem 
Mesenterium und diesem Strang eingeklemmt wird. 

Dass die Fälle Eallender’s hierher gehören, ist aus dem 
Heferat ersichtlich, in dem es heisst: schliesslich legt sich der 
Verfasser die Frage vor, ob in Fällen von Fortdauer der Kin- 
klemmungssymptome nach vermeintlich gelungener .Reposition die 
Laparotomie zur Erklärung und event. Behebung der Ersuchen 
gerechtfertigt sei, und sucht, ohne dieselbe zu verwerfen, aus drei 
Beobachtungen die Enbcrcehenbarkeit dieser Ersuchen und die 
häufige Unmöglichkeit, dieselben zu beseitigen, darzuthun. 

VI. Der Darmverschluss ist durch einen Volvulus bedingt, der 
sich an verschiedenen Abschnitten der Bruchdarmschlinge 

abspielen kann. 2 ) 

1. Volvulus der zuführenden Schlinge. 

Volvulus und Hernie im Bereich des Dünndarmes: 

48. Albert: TOjährigcr Mann, dessen stets freie linksseitige Hernie unter 
Schmerzen und Erbrechen irreponibel wird. Die Untersuchung giebt alle 
Zeichen einer Einklemmung. Herniotomie. Im Bruchsack wenig blutige 
Flüssigkeit. IO 1 /. cm lange, dunkelbraune Darraschlingc, die nach Erweiterung 
der einschnürenden Stelle reponirt wird. Das Erbrechen dauert fort, die 
Schmerzen halten an. Revision der Herniotomicwunde, in der eine Darm- 
schlinge gefunden wird, die reponirt wird. Auch jetzt bessern sich die Er¬ 
scheinungen nicht. Tod am 5. Tage der Erkrankung. Obduction: Die im 
Bruch incarcerirt gewesene Schlinge schwarzbläulich, mit reichlichem Exsudat 

v ) Nur im Heferat in den Jahresberichten von Virchow - Hirsch zu¬ 
gänglich. 

2 ) Unzugänglich waren die Arbeiten von Knagg’s: Volvulus in association 
with hernia. Ann. o! Surg. April 1900. p. 405 und Curl: Combined vol¬ 
vulus and hernia through a reeent mesenterie slit. Ann. of Surg. Aug. 1905. 
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lc<lcckt. lieber ihr oinc Ileumschlingc eincinhalbmal um die Mcscnlciialach.se 
gedreht. 

49. Eppingcr: GO jährige Frau, mit Incarcoralionsorschcinungcn und 
zwei Schenkelbrächen. Taxis, die erfolglos bleibt. Hcrniotomio auf beiden 
Seiten. Man findet beide Bjuchsäcke leer. Bei andauernden Incarcerations- 
crscheinungen Exitus. Section zeigt das ganze Jejunum um dio Achse seines 
Mesenteriums von rechts nach links um 360° gedroht, wodurch cs vollkommen 
unwegsam wird. Beiderseits ein leerer, an der vorderen Fläche cröfTnetcr 
Bruchsack. In dor Nähe des linken, otwas erweiterten Schenkelringes eino 
8 cm lange Ueumschlinge, die durch zwei Incarcerationsrinnen abgegrenzt ist, 
angelötet. 

50. K. W. Parker (Fall 1): 44jährige Frau mit rechtsseitiger Schcnkol- 
hernie erkrankt 5 Tage vor der Aufnahme mit plötzlichen heftigen Schmerzen 
in der rechten Schamgegend und bemerkt dort eine Geschwulst. Seither an¬ 
dauerndes Erbrechen, das faeculenton Charakter annimmt, bei vollständiger 
Stuhlrerhaltung. Die Pationtin, deren Zustand ein schlechter ist, klagt über 
heftige Schmerzen im linken Hypogastrium, sowohl spontan als auf Berührung, 
ln der rechten Inguinalgegend unter dem Poupart’schen Bande liegt ein 
wallnussgrosser, nahezu schmerzloser Tumor, der nach allen Richtungen hin 
beweglich ist, mit Ausnahme nach vorne und rückwärts. Herniotomic. Im 
Bruchsack neben einer geringen Menge Bruchwasser oine grauschwarz gefärbto 
haselnussgross prolabirte Darmschlinge, in straffer Incarceration, die erst nach 
mehrfachen Incisionen zu lösen ist. Dio Schiingo lässt sich nicht in die 
Bauchhöhle reponiren und wird daher zum Anus praetern. vorgelagert. Am 
nächsten Tage fühlt sich die Pat. zwar besser. Faeces haben sich aber nicht 
entleert und durch die Bauchdecken ist Peristaltik zu sehen. Daher Laparo¬ 
tomie in der Medianlinio. Der Dünndarm ist sehr stark ausgedehnt und 
injicirt; erst nach vollständiger Eventration zeigt sich, dass sich eine Darm¬ 
schlinge, ca. 16—20 cm entfernt von der inneren OcfTnung des Schcnkclringes, 
um sich selbst gedreht hat. Nach Lösung dieses Hindernisses entleert sich 
sofort aus dem Anus praetern. Stuhl. Tod am nächsten Tage. 

51. Obalinki (Fall 33): 70jährige Frau, dio nach lOtägiger Krankheits¬ 
dauer eine irreponible Inguinalhornie darbiotet, bei fortwährenden Schmerzen, 
übelriechendem Erbrechen und vermehrter Darmbewegung. Herniotomic. Nach 
Eröffnung des Bruchsackes zeigt sich, dass dio Ursache der Einklemmung 
höher liegt, daher Laparotomie. Es wird ein Volvulus gefunden, Detorsio, 
Enterotomie. Tod an septischer Peritonitis 30 Stunden später. 

52 und 53. Die eigenen Beobachtungen 6 und 7. 

Volvulus des Dünndarmes, im Bruch das Coecmn: 

54. Hahn: 38jähriger Mann, dessen mannskopfgrosse rechtsseitige 
Leistenhernie seit einigen Tagen unter gleichzeitig bestehenden Schmerzen 
und Erbrechen irreponibel ist. Der Inhalt des Bruches lässt sich etwas ver¬ 
kleinern, drängt sich aber immer wieder vor. Repositionsversuche im Bad 
bleibon erfolglos. Herniotomic. Als Bruchinhalt lindet sich neben blutig- 
Archiv fttr klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 3. 
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serösem Bruchwasser, das stellenweise blutig suffundirte Colon ascend. mit 
dom stark ausgedehnten Coecum und dem Proc. verm. Trotzdem der Leisten¬ 
ring für einen Finger neben dem Coecum gut durchgängig ist, lässt sich der 
Bruch doch nicht reponiren und der Darm nicht vorziehen. Eine deutliche 
Einschnürung wird überhaupt nicht gefunden. Unter der Annahme, dass ein 
anderweitiges Hinderniss vorliegt, wird laparotomirt. Es findet sich nun eine 
llcumschlinge dicht über dem Coecum etwa 80 cm lang um ihre Achse gedreht, 
blauschwarz gefärbt und ausgedehnt. Resection von 80 cm Dünndarm, Coecum 
und Colon asc., mit Anlegung eines Anus praetern. Nach zwei weiteren Ein¬ 
griffen Heilung mit Kothfistel. 

55. Kaiser: 49jähriger Mann, der beim Heben einer schweren Last von 
heftigen Schmerzen in der grossen rechtsseitigen, bis dahin freien Scrotalhernie 
befallen wird. Reposition unmöglich. Herniotomie. Im Bruchsack liegt ein 
über mannsfaustgrosser, sehr stark geblähter, blauschwarz verfärbter Dick¬ 
darmabschnitt. Median und unten von demselben eine Dünndarinschlinge, 
ebenfalls stark gebläht und blauschwarz. Nach Spaltung des incarcerirenden 
Ringes ist eino deutliche Schnürfurche am Dickdarm sichtbar, der sich als der 
gegen die Norm verlängerte Blindsack des Coecum erweist. Beim Herausziehen 
findet man, dass das Ileum latcralwärts einmündet und normal aussieht. An 
dem incarcerirten Dünndarm findet sich ebenfalls eine scharfe Schnürfurche: 
beim Vorziehen des zuführenden Schenkels fällt auf, dass sich dio blau¬ 
schwarze Farbe und Gasaufblähung auch noch weiterhin in den Bauch hinein 
fortsetzen. Daher Laparotomie. Jetzt findet sich eine 70 —80 cm lange Dünn- 
darmschlingc oberhalb der incarcerirt gewesenen Schlinge um 180° um ihre 
Mesenterialachse gedreht. Die Fusspunkte der Drehung liegen nur wenige 
Centimeter oberhalb des Leistencanals. Ausserdem zeigt sich nun, dass das 
Coecum abgesehen von der Incarceration noch in Gemeinschaft mit dem Colon 
asc. eine spiralige Drehung um seine Längsachse von rechts über vorne nach 
links um fast 180° erfahren hat. Reposition des Dünndarmes, Anlegung eines 
Anus praeternat. am Coecum. Exitus. 

In diesen 8 Fällen, die durch das Zusammentreffen einer 
äusseren irreponiblen Hernie mit einem Volvulus einer oralwärts 
gelegenen Darmschlinge charakterisirt sind, wie dies Fig. 7 zeigt, 
bestanden sechsmal (Fall 48, 4t), 50, 51, 52, 55) schwere Inear- 
cerationserscheinungen an der Bruchdarmschlinge. Zweimal ist aus¬ 
drücklich erwähnt, dass der Bruch nicht eingeklemmt war. Ob¬ 
wohl diese beiden Fälle beweisen, dass neben oder unter dem 
Einfluss eines Volvulus, der oralwärts von einer Bruchdarmschlinge 
gelegen ist, Veränderungen in diesem Bruch auftreten, die zur 
irrthümlichen Annahme einer Einklemmung führen können, muss 
doch für die übrigen 6 Fälle es als wahrscheinlich bezeichnet 
werden, dass die Einklemmung im Bruch das Primäre war und 
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dass cs erst sccundär zum Volvuius kam. Damit sind diese Fälle 
von jenem Bild, das als Seheineinklemmung: oder consecutivc In- 
earceration zu bezeichnen ist, auszuschliessen. Sie stellen aber 
Complicationcn einer Brucheinklemmung dar, die in ihrem End- 
effcct analog sind, die ebenfalls oft nicht erkannt werden, die be¬ 
sondere Gefahr dadurch bringen, dass sowohl die Incarccration 
wie der Volvuius gewöhnlich irreparable Schädigungen setzen, die 
in einander übergehen oder zwei von einander getrennte Darm- 


Fig. 7. 



abschnittc betrell'en. Besonders bemerkt sei der Fall Eppinger, 
in dem unter der sicheren Annahme einer Brucheinklemmung auf 
beiden Seiten die Herniotomie ausgeführt wurde. Die Bruchdarm¬ 
schlinge, die noch die Zeichen der Einklemmung erkennen licss, 
war reponirt worden. Hier war also das primäre Hinderniss be¬ 
hoben worden; der durch dieselbe bedingte Volvuius bestand 
weiter. Ausserordentlich complicirte Verhältnisse bot der Fall 
Kaiser: eine untere Ileumschlingc, sowie das Coecum waren in- 
carcerirt. Das Letztere war ausserdem um seine Längsachse ge¬ 
dreht, also ein Volvuius der Bruchdarmschlinge. Ucber der ein¬ 
geklemmten Dünndarmpartie lag ein Volvuius des zuführenden 
Schenkels. 

Auf die Frage, welche Bedingungen es sind, die den Volvuius 
der zuführenden Schlinge entstehen lassen, oder dessen Zustandc- 
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kommen begünstigen, fehlt eine sichere Antwort. Weder die 
Krankengeschichten, noch die anatomischen Befunde weisen un¬ 
gewöhnliche, gemeinsame Momente auf, die hcranzuzichen wären: 
die Patienten standen in verschiedenem Alter, verschieden lange 
dauerten auch die Einklemmungserscheinungen. Eine auffallend 
lebhafte Darmbewegung, welche wohl für das Auftreten der 
Achsendrehung anzunehmen ist, war nicht diagnosticirbar; Angaben 
über ein abnorm langes Mesenterium oder anderweitige conge¬ 
nitale oder erworbene pathologische Veränderungen im Bauchraum 
fehlten. 


2. Yolvulus der abführenden Schlinge. 

56. Rokitansky (I. Gruppe, Fall 1, S. 643): 54jähr. Mann, moribund 
in das Spital eingeliefert, mit einem grossen linksseitigen Leistenbruch, der 
als incarcerirt angesprochen wird. Section: Der ganze Dünndarm, Coecum und 
Col. asc. sind auf das Vierfache ausgedehnt, ln dem grossen Bruchsack liegt 
eine l 1 /* Schuh lange Darmschlinge aus der Mitte des Ileums leicht einge¬ 
klemmt und weniger ausgedehnt als der Darm in der Bauchhöhle. Das Coecnm 
und Col. asc, sind einwärts und um .die Achse gedreht, so dass die rechte 
Flexur mit dem Col. transv. fast parallel liegt oder einen spitzenWinkel bildet, 
der den Darminhalt leicht passiren lässt. 

Es ist der einzige in der Literatur mitgetheilte Fall. Die im 
Bruch liegende Dünndarmschlinge dürfte wohl nur in Folge der 
Blähung irreponibel geworden sein, also das Bild der Schein- 
cinklemmung gegeben haben. 

3. Volvulus der Bruchdarmschlinge. 

Drehung über der Bruchpforte (in der Bauchhöhle): 

57. Maunoury (S. 30): 74jähr. Frau mit alter zweifaustgrosser links¬ 
seitiger Schenkelhernie, die seit 12 Tagen eingeklemmt sein soll. Es bestehen 
Koliken, Erbrechen und Stuhlverhaltung. Der Bruoh ist prall elastisch, Taxis 
vergeblich. Herniotomie. Im Bruchsack Darmschlingen, die durch Adhäsionen 
fixirt sind, nach deren Durchtrennung und trotz Debridement die Reposition 
nicht gelingt. Pie Incarcerationssymptome dauern weiter an. Am 2. Tag ist 
die vorliegende Schlinge gangränös und wird incidirt. Es entleeren sich keine 
Fäkalmassen. Exitus in der folgenden Nacht. Die Autopsie zeigt alte Ver¬ 
wachsungen zwischen den dilatirten gerötheten Bruchdarmschlingen, die, 
bevor sie durch den Schenkelcanal durchtreten, sich kreuzen und eine 8förmige 
Drehung bilden mit einer Strangulation durch einen Netzstrang, der, von oben 
kommend, sich am Schambein anheftet. 

58. Billroth: 30jähr. Mann, dessen rechtsseitiger Leistenbruch nach 
lieben einer Last vortritt und irreponibel bleibt. Wiederholte Reposiiions- 
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versuche bringen keinen Erfolg. 30 Stunden nach der Einklemmung Hernio- 
tomie. Die Spitze des Zeigefingers lässt sich in die Bruchpforte einführen. 
Taxis misslingt, weitere Eröffnung des Bruchsackes nach oben. Nun lassen 
sich mehrere gesund aussehende, wenig ausgedehnte Dünndarmschlingen re- 
poniren. Ein stark geblähtes Stück Dickdarm — das durch Gas enorm ausge¬ 
dehnte Coecum — bleibt trotz energischer Versuche irreponibel. B. denkt an 
innere Inoarceration, kann sie aber auch nach Verlängerung des Schnittes 
nicht aufklären. Daher Enterotomie. Exitus 6 Stunden p. op. Das Coecum 
mit oa. 3 Fuss Dünndarm (also dio ganze im Bruchsack gelegene Darmpartie) 
ist doppelt gedreht. 

59. 0. Zuckerkandl (2. Fall): 64jähr. Mann; die linksseitige Leisten¬ 
hernie soll vor 2 Tagen ohne bekannte Ursache plötzlich schmerzhaft und 
irreponibel geworden sein. Kein Erbrechen. Stuhl und Winde gehen ab. Der 
Bauch fühlt sich weich an, verkleinert sich auf Druck, der schmerzhaft em¬ 
pfunden wird. Das Abdomen ist sehr druckempfindlich. Zunächst wird zu¬ 
gewartet. Nachts treten unter Collaps lebhafte Schmerzen und Meteorismus 
auf, so dass Pat. zur Operation vorbereitet wird. Nach Eintreten der Narkose 
gehen Flatus ab und auf Irrigation folgt massenhafte Stuhlentlecrung. Exitus 
am Morgen derselben Nacht. Bei der Obduction werden im Bruchsack eine 
Reihe von Ileumschlingen gefunden, deren auf- und absteigender Schenkel 
vor der Bruchpforte, y 2 mal um die Achse des Gekröses gedreht, einander 
kreuzen, wobei der zuführende von dem abführenden comprimirt erscheint und 
der letztere gegen das unterste in der Bauchhöhle gelegene llcumstiick an der 
Bruchpforte scharf abgeknickt ist. 

60. Hofmokl (Fall 48, S. 228): 45jähr. Frau; mannsfaustgrosse, seit 
3 Tagen incarcerirte Nabclhcrnie. Der Bruchinhalt lässt sich etwas in die 
Bauchhöhle zurückdrängen, kommt aber wieder vor. Bei der Hcrniotomie findet 
sich ein grosser Netzklumpon und eine 15 cm lange, stark ausgedehnte Dünn- 
darmscblinge. Der Finger lässt sich neben dem Bruchcontentum leicht durch 
die Bruchpforto in die Bauchhöhle vorschieben. Bei der Comprcssion treten 
dieselben Erscheinungen wie vor der Operation ein, die gespannten Darm¬ 
schlingen lassen sioh etwas ausdrückcn, füllen sich aber sofort wieder unter 
Gurren. Abbindgng und Abtragung des Netzes. Hierauf wird dio vorgelagerte 
Darmschlinge versuchsweise um ihre Achse gedreht und auf diese Weise die 
Reposition angestrebt. Bei einer solchen Drehung gelingt cs wirklich, die 
Darmschlinge in die Bauchhöhle zu reponiren. Heilung. 

61. Henggeier (Fall 40, S. 17): 52jähr. Mann, rechtsseitigerSchonkcl- 
bruch. Seit 10 Tagen absolute Obstipation und tägliches Erbrechen. Diagnose 
wird auf Hern. crur. incarc. gestellt. Bei der Herniolaparotomie findet sich 
eine sohr schlecht aussehendc Darmschlinge mit bohnengrosser Perforation und 
Nekrose der Schnürfurche. Die zuführendo Schlinge hat sich im Schcnkel- 
canal retrahirt und ihren Inhalt in die Bauchhöhlo entleert. Tod nach 
7 Stunden. Die Section zeigt Torsion der vorliegenden Darmpartie um ihre 
Mesenterialachse, diffuse Peritonitis. 

62. Knaggs: 61jähr. Frau, orangengrosse, sehr schmerzhafte, seit 
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6 Tagen irreponible Schenkelhernie. Erbrechen, schlechter Allgemeinzustand. 
Herniotomie. Der Bruchsack eitrig infiltrirt, gangränös, adhärent an eine voll¬ 
kommen nekrotische Darmschlinge. Kein Bruchwasser. Nach Eröffnung des 
Darmes entleert sich kein Inhalt, eine Sonde kann nicht über die Bruchpforte 
eingeführt werden. Verlängerung des Schnittes nach oben. Jetzt zeigt sich, 
dass die Schlinge knapp über der Brucbpforte einen Volvulus von 180° (von 
rechts nach links gedreht) bildet. Der zuführende Schenkel sehr stark ge¬ 
bläht. ltesection des gangränösen Darmes. Tod 36 Stunden später. 

63. Klauber: Bei der Herniotomie einer seit 24 Stunden im Bruchring 
sehr straff eingeklemmten Schenkelhernie ist die vorgefallene Dünndarm- 
schlinge auch nach Spaltung aller beengenden ßruchhüllen nicht vorziehbar. 
Der in die Bauchhöhle eingeführto Finger fühlt, dass bei vorgelagerter Schlinge 
das zugehörige Mesenterium straff gespannt, auf einmal um ISO 0 um seine 
Achse gedreht ist. Die gangränverdächtige Schlinge erholt sich und kann 
reponirt werden. Resultat nicht angegeben. 

64. Unsere eigene Beobachtung 5. 

Die Drehung der Bruchdarmschlingc über der Bruchpforte, 
die in Fig. 8 schematisch dargestellt ist, wird nach Eröffnung des 
Bruchsackes, wie sie die uncomplicirte Herniotomie mit sich bringt, 
uncntdeckt bleiben. Die Fälle zeigen aber, dass in der Regel dem 
glatten Verlauf der Herniotomie Hindernisse entgegenstehen, die 
auf die Complication führen. Was zunächst den äusseren Bruch 
betrifft, so ist 2 mal (Fall 58 u. 60) ausdrücklich verzeichnet, 
dass zwischen Bruchinhalt und Bruchring ein Finger passiren 
konnte. Dieser Befund, durch den das Krankheitsbild nicht er¬ 
klärt wird, steht [im weiteren Gegensatz dazu, dass die Hernie 
trotzdem irreponibel bleibt. In 2 anderen Fällen (51 u. 52) liegt 
im Bruch ein vollständig brandiger Darm vor; hier bestehen die 
Incarcerationserscheinungen schon 5 bzw. 10 Tage. Eine Ent¬ 
scheidung, wie die schwere Schädigung zu Stande gekommen ist, 
ob durch den Volvulus eingeleitet, der zur Circulationsstörung und 
Lähmung führte, dem sich später die Einklemmung im Bruchsack, 
der zu eng wurde, hinzugesellte, oder ob von vornherein diesem 
Momente die maassgebende Bedeutung zukam, während die Achsen¬ 
drehung eine untergeordnete Rolle spielte, ist nicht möglich. Die 
Erscheinungen, welche auf den versteckten Volvulus führten, waren 
die folgenden: die vorliegende Bruchdarmschlinge konnte, obwohl 
durch die Herniotomie alle erkennbaren Einschnürungen und 
Hindernisse beseitigt worden waren, nicht reponirt werden. Oh 
darauf auch in der klinischen Untersuchung der Umstand hinwies, 
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dass eine irreponiblc Hernie bei gleichzeitig bestehenden Sym¬ 
ptomen von Darmverschluss sich durch die Repositionsversuche 
verkleinern liess, aber rasch wieder füllte und vortrat, scheint aus 
einigen der angeführten Beobachtungen hervorzugehen, bedarf aber 
wohl noch der Bestätigung. Oder die Bruchdarmsehlinge war, bei 
fehlender Incarceration im Bereiche des Bruchsackes auffallend 
stark gebläht, oder es kam in den Fällen, wo die Bruchdarm¬ 
schlinge schwer geschädigt war, vorgelagert blieb und eröffnet 
wurde, zu keiner Stuhlentleerung. Bei der Sondirung des Darmes 
stiess man auf ein Hinderniss. 


l<’ig. 8. 



Ein sicherer Einblick in den Entstehungsmechanismus des 
Volvulus fehlt uns. In Anlehnung an die Beobachtungen Kar- 
petschenko’s ist cs wohl am wahrscheinlichsten, anzunchmen, 
dass die Bruchdarmsehlinge, welche in manchen Fällen den Inhalt 
des seit Jahren bestehenden Bruches gebildet und dadurch Ver¬ 
änderungen erlitten haben mag, die zum Volvulus prädisponiren, 
wie Verlängerung und Verdickung des Mesenteriums, in ge¬ 
drehtem Zustand in den Bruch eintritt. Dort, wo Verwachsungen 
im Bruchsack bestehen (unter den oben mitgctheiltcn Fällen 
zweimal), dürfte die Kreuzung des zu- und abführenden Schen¬ 
kels der fixirten Schlinge durch peristaltische Bewegung zu Stande 
kommen. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



t)r. 1*. Clairmont, 


Digitized by 


080 


Wenn auch Ilofmokl in seinem Fall durch ein versuchs¬ 
weises Drehen der im Bruch Vorgefundenen Darmpartie den richtig 
vermutheten Yolvulus beheben konnte, so kann doch dieses Ver¬ 
fahren, das einer unbekannten Complication eint* Therapie im 
Dunkeln gcgcnüberstcllt, nicht nur nicht empfohlen, sondern muss 
vor demselben wohl auf das Eindringlichste gewarnt w r crden. Wie 
schwer die Orientirung sein kann, namentlich wenn ein grösserer 
Darmabschnitt den Bruchinhalt bildet und gedreht ist. geht aus 
der Mittheilung Billroth’s hervor. 

Hierher gehören auch jene Fälle, in denen der Bruch reponirt 
und der Yolvulus bei der später folgenden Laparotomie gefunden 
wurde. 

64. Honggeier (Fall 187, S. 54): 52jähr. Mann mit 12stündiger 
Incarceration der linksseitigen Inguinalhernie, Reposition in Narkose. Nach 
5 Tagen wegen anhaltender Einklemmungserscheinungen Laparotomie. Die in 
dor Hernie gelegene Dünndarmschlinge wird gefunden, ihre beiden Schenkel 
hräunlichroth verfärbt und um 90° gedreht. Heilung. 

65. Heidenhain (S. 204): Roposition einer rechtsseitigen incarcerirten 
Hernie. Wegen fortdauernder lleuscrscbeinungen am 4. Tage Operation, bei 
welcher eine 30 cm lange, schlaff incarcerirt gewesene Dünndarmschlinge ge¬ 
funden wird, die um 180° um ihr Mesenterium gedreht ist. 

Heidenhain glaubt, dass in diesem Fall ein paralytischer 
Ileus Vorgelegen habe und möchte der Drehung nur die Rolle eines 
Momentes beilegen, das die Darmpassage behinderte, aber nicht 
verlegte und das der durch die Incarceration geschwächte Darm 
nicht zu überwinden vermochte. Mit noch mehr Recht kann dies 
für den Fall 04 angeführt werden, indem die Drehung nur 90° 
betrug. 

66. Unsere eigene Beobachtung 5. 

Drehung unter der Bruchpforte (im Bruchsack). 

ln den folgenden Beobachtungen bildete die gedrehte Darm- 
schlingc den ausschliesslichen Bruchinhalt. 

67. Lin hart (S. 53) beobaohtet eine Hernia crur., die unter einer sehr 
starken Incarceration im Bruchsack um die Achse gedreht war. 

68. Kolischer: 64jiihr. Mann mit rechtsseitigem Leistenbruch, der seit 
Jahren nicht mehr reponibel ist, vor 8 Tagen Zeichen gehinderter Darm¬ 
passage, seit 2 Tagen Erbrechen. Die kindskopfgrosse irreponible Hernie ist 
massig gespannt, an der Bruchpforte weder spontan, noch auf Druck schmerz¬ 
haft, ein Thcil des Darminhaltes lässt sich unter quatschendem Geräusch in 
die Bauchhöhle drücken. Der Bauch aufgetrieben, sichtbare Peristaltik. 
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Hemiotomie. Im Brnchsack das Coecam, stark gebläht, einhalbmal naoh links 
um seine Achse gedreht. Hinter dem Volvalus liegt ein Convolut an¬ 
gewachsener Dünndarmschlingen. Bruchpforte bequem für vier Finger durch¬ 
gängig. Lösung der Adhäsionen. Detorsion des Volvulus. Die Reposition 
gelingt erst nach Verlängerung des Schnittes nach oben. Nach gutem Verlauf 
am 11. Tage p. op. unter abermaligen Erscheinungen von Darmstenose Exitus. 

Die Section ergiebt, dass die neuerliche Stenose durch untereinander verklebte 
Darmschlingen bedingt ist. 

69. Hofmokl: 30jähr. Frau, deren linksseitiger Leistenbruch seit 
12 Stunden incarcerirt ist. Die mannsfaustgrosse Hernie ist mässig gespannt. 
Herniotomie, wenig Bruchwasser. Der Bruchinhalt ist eine roth ge färbte, 
glänzende Darmschlinge. Der Zeigefinger kann leicht neben derselben in die 
Bauchhöhlo eindringen, trotzdem gelingt weder eine Entleerung des flüssigen 
Darminhaltes noch eine Reposition der vorgelagerten Darmschlinge. Nach 
näherer Prüfung derselben zeigt sich eine Achsendrehung im Stiele. Entero- 
tomie, da Retorsion nicht gelingt, Reposition, Heilung. 

70. Bundschuh (Fall 36): 40jähr. Mann, seit 24Stunden Incarceration 
der Hernie. Herniotomie, neben reichlichem hämorrhagischen Bruchwasser 
eine hämorrhagisch infarcirte, theilweise mit Fibrin bedeckte Ueumschlinge, 
die um 360 0 gedreht ist. Das Mesenterium handtellergross, dunkelblau- 
roth. Wegen Verdacht auf Gangrän Vorlagerung. Nach vier Tagen Re¬ 
position, Heilung. 

71. Ko erb er: 62jähr. Frau fühlt während eines heftigen Hustenanfalls 

plötzlich stechende Schmerzon in der rechten Leistengegend. Gleichzeitig 
Brechreiz und Stuhlverhaltung. Es besteht ein gänseeigrosser, sehr druck¬ 
empfindlicher, prall gespannter, irreponibler Leistenbruoh. Herniotomie. Nur 
einige Tropfen Bruchwassers. Der Einklemmungsring ist ausserordentlich 
eng und straff. Debridement. Eine 16—18 cm lange, mässig stark geblähte 
Dünndarmschlinge an der grössten Peripherie in einer Ausdehnung von 6 bis 
8 cm gangränös, hat eine Drehung um etwas über 180° um die Mesenterial¬ 
achse erfahren. Das Mesenterium zeigt Thrombosirung und ist äusserst zer- 
reisslich. Darmresection. Heilung. 

Der Volvulus wurde in diesen Fällen, die Fig. 9 schematisch 
darstellt, bei der typischen Hemiotomie gefunden. Auch hier 
sehen wir, dass zweimal der anatomische Befund gegen eine 
Brucheinklemmung sprach. In anderen Fällen wieder war die * 
Incarceration eine sehr straffe. Betroffen wurden nicht nur grosse 

Brüche alten Datums, sondern auch, wie im Falle Ko erber, eine 

kleine, vorher nicht bemerkte, vielleicht acut entstandene Hernie. 

Ob für das Entstehen der Achsendrehung vorausgegangene 11c- 
positionsversuche, wie dies Bundschuh anzunehmen geneigt ist, 

eine Rolle spielen, scheint fraglich. Nur einmal bestanden Ver¬ 
wachsungen im Bruchsack (Fall 68). Klinische Symptome, die vor 
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der Operation auf die Complication hingewiesen hätten, fehlten 
ganz. Diese Gruppe zeigt bessere Resultate als die beiden vor¬ 
hergehenden, was darauf zurückzuführen vermag, dass die Behand¬ 
lung sich mit der Ilerniotomie begnügen kann, die vollständige 
Aufklärung bringt und eine Erweiterung des Eingriffes zur La¬ 
parotomie nicht nöthig macht. 

Fig. 9. 



In dem folgenden Falle wurden nicht eine, sondern mehrere 
Schlingen im Bruchsack gedreht gefunden. 

72. 0. Zuckerkandl: 50jähr. Mann, die rechte faustgrosse Scrotal- 
hernie wurde vor 2 Jahren nach lieben einer schweren Last irrcponibel, konnte 
aber mit Aufwand einiger Kraft zurückgebracht werden. Seit 2 Tagen neuer¬ 
dings Irreponibilität. Der Bruch ist prall, schmerzhaft und trotzt jedem Re¬ 
positionsversuch. Ilerniotomie. Im Bruchsack liegen zahlreiche tiefrothe 
Schlingen, die massig gebläht und durch Pseudomembranen mit einander ver¬ 
backen sind. Auseinandergelagert zeigen sie folgendes Verhalten: die 
Schlingen gehören sämmtlich dem untersten Ileum an; im Bruchsack liegt 
ausserdem das Coecum. Die Diinndarmschlingen sind durch an drei Stellen 
erfolgte einfache Drehung um die Mesenterialachse zu einem Knäuel geballt. 
Der in den Leistenring eingeführte Finger stösst nirgends auf einen ein¬ 
schnürenden Hing, weshalb kein Debridement erfolgt, sondern nach Ent¬ 
wirrung des Volvulus zur Reposition des Darmes geschritten wird. Leicht 
gelingt dies bei den Ileumschlingen, die Reposition des Coecum ist erst 
nach der Castration möglich. Tod nach 30 Stunden. Die Section ergiebt 
eitrige Peritonitis. Die durch den operativen Eingriff detorquirten Schlingen 
zeigen wieder das bei der Operation beobachtete Verhalten bezüglich der 
Drehung. 

Als Ursache des hier gefundenen complicirten Bildes müssen 
wohl die Adhäsionen bezeichnet werden. Der unglückliche Aus- 
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gang zeigt, dass die Detorsion allein, ähnlich wie bei dem Yol- 
vulus der Flexura sigm. einen dauernden Krfolg nicht garantirt, 
und dass auch hier die Resection dasjenige Verfahren sein dürfte, 
zu dem in analogen Fällen trotz Grösse und Gefahr des .Kingriffes 
der Operateur gezwungen wird. 

Zweimal bildete die torquirte Darmschlinge nicht allein, son¬ 
dern neben anderen Darmpartien den Bruchinhalt. 

73. Borchard: 45jähr. Mann mit Einklemmung einer linksseitigen 
mannskopfgrossen Leistenhernie, deren Reposition auch in Narkose erfolglos 
versucht wird. Herniotomie. Im Bruchsack Netz, Coecum mit Appendix und 
mehrere vollständig normal aussehende Dünndarmschlingen, die mit ziemlicher 
Mühe reponirt werden. In der Tiefe eine geblähte, stark gespannte Dünn¬ 
darmschlinge mit Acbsendrehung, die beim Repositionsversuch platzt. Ueber- 
nähung des Risses. Tod. Die Section zeigt, dass Col. asc. und Proc. verm. 
ganz nach links herübergeschlagcn und an einem schwielig verdickten Me¬ 
senterium befestigt sind. 

Für diesen Fall nimmt Borchard an, dass die Achsen¬ 
drehung im Bruchsack zu »Stande gekommen und durch das weit 
ausgezogene Mesenterium zu erklären ist, ebenso wie das Vor¬ 
kommen des Colon asc. in einem linksseitigen Bruch. 

74. Bundschuh: 57jähr. Frau mit Bruchrecidiv. Vor 8 Stunden 
plötzliche [ncarceration. Taxis erfolglos. Herniotomie. Im Bruchsack normale, 
etwas injicirte Dünndarmschlinge, darunter eine zweite cyanotische Schlinge 
mit halber Achsendrehung. Heilung. 

4. Volvulus eines grösseren Darmabschnittes, von dem 
ein Theil im Bruch liegt (Fig. 10). 

75. Spitta: 63jähr. Mann, dessen rechtsseitiger Leistenbruach unter 
lebhaften Schmerzen und allgemeinen Einklemmungserscheinungen faustgross 
wird. 24 Stunden später nach vorherigen vergeblichen Repositionsversuchen 
Herniotomie. Nach Abfliessen des reichlichen Bruchwassers gelingt es, da 
eine Einklemmung im äusseren Leistenring und im Canal nicht besteht, dio 
Darmschlinge zurückzuschieben. Am Abend desselben Tages wegen zu¬ 
nehmender Erscheinungen Revision der Wunde. Es liegen zwei Partien 
Dünndarm von völlig verschiedenem Aussehen vor. Ein gut zweifaustgrosses 
Convolut ist dunkelroth, höchstgradig aufgetrieben, vielfach durch alte narbige 
Platten und Stränge mit einander vrwachsen und sitzt einem in dem Leisten¬ 
canal aufsteigenden Mescnterialstiele auf, der eine Vierteldrehung im Sinne 
des Uhrzeigers erfahren hat. Daneben eine ziemlich lange, nicht so hoch¬ 
gradig veränderte Darmschlinge. Durch eine Drehung im entgegengesetzten 
Sinne erscheint der Volvulus beseitigt werden zu können. Resection des 
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Darmes mit Anlegung eines Anus praeter nat. Die Operation ist aber sehr 
erschwert durch ein zweites prolabirtes Darmstück, dessen Reposition erst 
gelingt, nachdem sein Mesenterium gespalten und durch den Spalt die beiden 
Resectionsenden durchgesteckt werden. Tod. Wie die Section lehrt, ist die 
Radix mesent. mit dem grössten Theil der Dünndarmschlinge in Form einer 
Pronation gedreht. Eine zweite Drehung kommt dadurch zu Stande, dass die 
resecirtc Darmschlinge durch einen operativ gesetzten Mesenterialspalt nach 
der llerniotomiewunde herausgelcitet wird. 


Fig. 10. 



76. Obalinski (Fall 32): 38jähr. Mann, der 18 Stunden vorher mit 
einer Last ausrutscht. Unter"]heftigen Bauchschmerzen kommt] ein .Bruch 
zum Vorschein, der sich nicht mehr reponiren lässt. Herniotomie. Im Bruch¬ 
sack liegt frei eine schwarzverfärbte Darmschlinge. Laparotomie. Nahezu das 
ganze lleum und das Coecum sind gedreht. Resection von 365 cm Darm. 
Tod 22 Stunden später. 

0 STr " , 77. Prutz (Fall 7, S. 367): 48jähr. Mann vor 3 Tagen lebhafte Leib¬ 
schmerzen, vor 2 Tagen tritt der rechtsseitige Leistenbruch beim Stuhlgang 
vor und bleibt irreponibel. Seither Koth- und Gassperro. Reposition ohne 
Erfolg versucht. Herniotomie. Im Bruchsack liegt — frei, ohne Ein¬ 
klemmung — eine schwarze Darmschlinge. Die Laparotomie ergiebt Vol- 
vulus eines grossen Theiles des Dünndarms um mehr als 200,° nach 
rechts mit Peritonitis. Resection von 250 cm Darm. Tod]33_Stunden 
später. 
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78. Wochsborg (vergl. S. 634 dieser Arbeit, wo der Fall schon an¬ 
geführt ist). 

Die Fälle 76 und 77 boten bei der Hcrniotomic ein Bild, das 
vollkommen identisch war: den Inhalt des Bruches, der nach den 
klinischen Symptomen für incarccrirt gehalten wurde, dessen Re¬ 
position vergeblich versucht worden war, bildete eine Darraschlinge, 
die gangränös war, aber ohne irgend welche Einklemmung im 
Bruchsackc lag. Damit war auf das Bestimmteste der Schluss 
gegeben, dass eine ausserhalb des Bruches liegende, zur Circula- 
tionsstörung führende Veränderung vorhanden sein müsse. Obgleich 
auch in dem Fall Spitta’s eine Einklemmung im Bruchsack nicht 
bestand, waren hier die Verhältnisse durch zahlreiche Adhäsionen 
weniger klar. Der Fall Wechsbcrg ist der- einzige in dieser 
Gruppe, in dem die Bruchdarmschlinge durch Schnürfurchen ge¬ 
zeichnet war. Dass diese Einklemmung der Wirkung des Vol- 
vulus des Dünndarms, dem die Schlinge angehörte, zuzusprechen 
ist, wurde schon eingangs ausgeführt. 

Die Prognose des Volvulus eines so ausgedehnten Darm- 
abschnittcs, wie er in den vier erwähnten Fällen beobachtet wurde, 
die an und für sich eine schlechte ist, wird durch die Compli- 
cation mit einer Hernie, die begreiflicherweise die ganze Auf¬ 
merksamkeit auf sich lenkt, nicht gebessert. Auch wenn der Be¬ 
fund so leicht zu deuten ist und so rasch auf die richtige Spur 
führt, wie in den von Obalinski und Prutz mitgetheilten Fällen, 
ist meist schon früher durch nutzlose Repositionsversuche Zeit ver¬ 
loren gegangen und der Darm überflüssigen mechanischen Schädi¬ 
gungen ausgesetzt worden. 

5. Volvulus, dessen Lageverhältniss zur Bruchdarm¬ 
schlinge unaufgeklärt bleibt. 

79. I. C. Holst: 50jähriger Mann mit rechtsseitiger Inguinalhernie er¬ 
wacht in der Nacht mit starken Bauchschmerzen. Der Bruch ist ausgetreten 
und irreponibel. Taxis in Narkose erfolglos. Herniotomie. Im Bruchsack eine 
unveränderte Darmschlinge. Auch im Bruchsackhals findet sich kein Hinderniss, 
da der Finger eingeführt werden kann. Reposition. 38 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung Exitus. Die Obduction zeigt eine zwei Ellen lange Dünndarm¬ 
schlinge mit den übrigen Därmen durch einen dünnen Stiel, in Folge Achsen¬ 
drehung des Darmes gebildet, zusammenhängend. 

80. Prutz: (Fall 5 S. 366) 50jähriger Mann mit altem, rechtsseitigem 
stets freiem Leistenbruch. Vor 4 Tagen nach Heben einer Last Leibschmerzen, 
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liaupsiichlich in der rechten unteren Bauchgegend. Der Bruch ist irreponibel. 
Am nächsten Tage Erbrechen, wosbalb ein Arzt den Bruch zu reponiren sucht, 
jedoch vergeblich. Drei Tage später — bei der Aufnahme in die Klinik — ist 
die iiberfaustgrosse Scrotalhernie leicht reponibel,der Bauch stark aufgetrieben, 
sehr druckemplindlich, keine Peristaltik, fäculentes Erbrechen. Laparotomie 
in der Medianlinie, das geblähte Coecum wird zur Anlegung eines Anus 
praeternat. benutzt. Tod 48 Stunden später. Obductionsbefund: Drehung 
des Coecums, Verlagerung des Col. asc. nach links (Drehung um die Längs¬ 
achse?) mit Compression am unteren Rande der Radix mesenterii. Peri¬ 
tonitis. Der rechtsseitige Leistenbruch durch fibrinöse Massen zum Theil 
verklebt. 

81. A. v. Bergmann: (Fall 31 S. 912) 43jähriger Mann, Incareeration 
des rechtsseitigen Leistenbruches unter vollkommener Stuhlverhaltung und 
mehrmaligem Erbrechen. Herniotomic, Laparotomie. Es findet sich eine 
Achsondrehung von Dünndarm und Cöcum. 

Besonders auffallend war das Verhalten des Bruches in dem 
von Prutz mitgetheilten Fall. Am 4. Tage der Erkrankung hot 
die faustgrosse Scrotalhernie, die im Beginn irreponibel gewesen, 
auf welche alle Erscheinungen des Darmverssehlusses bezogen 
worden und an der erfolglose Bepositionsversuehe vorgenommen 
worden waren, ein ganz anderes Bild. Sie war leicht reponibel 
und lies auch nicht den Verdacht aufkommen, dass sie die Ursache 
des schweren Krankheitsbildes sei, so dass sofort die Laparotomie 
in der Medianlinie gemacht wurde. 

. VII. Der Darmverschluss ist durch Invagination bedingt. 

82. W. Braun-Krause: (S. 765) Junger Bursch mit linksseitigem 
Leistenbruch erhält gegen die linke Bauchseite einen Hufschlag, der Bruch 
tritt vor und kann nicht mehr zurückgebracht werden. Bei der Untersuchung 
kurze Zeit später hat der Pat. kühle Extremitäten, blasses Gesicht, heftige 
Schmerzen im linken Hypochondrium, Erbrechen. Die linke Scrotalhälfte wird 
von einem sehr empfindlichen gespannten Bruch eingenommen, rechts wölbt 
sich eine weiche, hühnereigrosse Bruchgeschwulst vor. Herniotomic. Im 
Bruchsack ein viertel Liter klaren serösen Bruchwassers und eine geblähte, 
spiralig gewundene lleumschlinge, die sich rasch erholt, Verlängerung des 
Schnittes zur Laparotomie. Im Dünndarm eine stark contrahirte, nur Klein- 
linger dicke, derbe Stelle, welche zuerst den Eindruok eines Knotens macht, 
dann sich als Invagination herausstellt, die gelöst werden kann, 

Nach dein klinischen Bilde bestand hier der Verdacht auf 
eine intraabdominelle Complication. Es wurde daher sofort die 
Laparotomie angeschlossen. Immerhin wäre es denkbar, dass sich 
ein Chirurg mit der Herniotomic zufrieden gegeben hätte. Dieser 
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Fall, der der einzige in der Literatur ist, in dein sich eine Tn- 
vaginaiion mit einem irreponiblen äusseren Bruch coniplicirtc — 
vergl. die einleitend angeführten Acusserungen Duchaussoy's — 
lässt mehrere Einwände zu. Die Invagination war acut entstanden, 
sie war kurz und die Hernie lag auf der Seite, welche von dem 
Trauma betroffen worden war. Es hat wohl den Anschein, dass 
es richtiger sein dürfte, den durch die stumpfe Verletzung be¬ 
dingten Meteorismus und nicht die Invagination als Ursache für 
das Irreponibelwcrden des Bruches anzusprechen. Dass es auch 
in diesem Fall, der sich dem Mechanismus der elastischen Ein¬ 
klemmung anschliesst, zur Incarceration kommen kann, wenn der 
Bruch nicht reponirt wird, ist ohne Weiteres erklärlich. Zu unter¬ 
scheiden sind jene Fälle, in denen es nach stumpfer Gewaltwirkung 
zu Ruptur des Darmes, Peritonitis und zur Scheineinklemmung von 
Brüchen kommt. 

VIII. Dem Darmverschluss liegt eine Obturation durch 
Fremdkörper zu Grunde. 

83. Thomas: 63jährige Frau zeigt alle Zeichen einer inneren Ein¬ 
klemmung. Da sie gleichzeitig eino irreponible Umbilicalhernie hat, glaubt 
man, diese sei die Ursache und schlägt die Operation vor. Dieselbe wird ver¬ 
weigert. Am dritten Tag, naohdem die Schmerzen sich noch vermehrt haben, 
hat die Kranke eine Stuhlentleerung mit einem lauten Geräusch, wie wenn ein 
fester Körper aus dem Anus ausgetrieben worden wäre; man findet im Stuhl 
einen Gallenstein, 228 g schwer. 

84. Petri: 40jährige Frau, bei welcher ein eingeklemmter Bruch re¬ 
ponirt worden war, wird, da sie noch immer leidend, 3 Wochen später auf¬ 
genommen. Es besteht eine rechtsseitige, nussgrosse, nicht gespannte, nicht 
schmerzhafte, irreponible Schenkelhernie. Der Bauch ist aufgetrieben und sehr 
druckempfindlich. Erbrechen, Obstipation, schlechter Allgemeinzustand. Die 
Diagnose wird auf Peritonitis gestellt, der Bruch, dem alle Kennzeichen der 
Incarceration fehlen, kann mit der Peritonitis nicht in ursächlichen Zusammen¬ 
hang gebracht worden. 3 Tage später Tod. Section: Peritonitis. Eine Dünn¬ 
darmschlinge, ein Fuss vom Coecum entfernt, ist dunkelroth gefärbt, an beiden 
Enden ist der Entzündungsprocess durch eine Demarkationslinie begrenzt, wie 
man sie bei Darmincarcerationen findet. Am Coecalende der Schlinge eine 
linsengrosse in Ausheilung begriffene Perforation, im Darmlumen an dieser 
Stelle ein harter scheibenförmiger, poröser, gelblich gefärbter Körper mit einem 
Durchmesser von 2 cm, so gelagert, dass er mit seinem kreisförmigen Rande 
die Mucosa in der ganzen Peripherie berührt und dadurch einen Darmverschluss 
erzeugt. Der Bruch besteht aus einem dicken Bruchsack, der nur gelbliches 
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klares Exsudat enthält und der gegen die Bauchhöhle durch Fibrin völlig ge¬ 
schlossen ist. 

85. Streubel (S. 179): 45jährige Frau mit einem rechtsseitigen stets 
leicht roponiblem Leistenbruch. In dem letzten Jahre hatte die Frau wiederholt 
an Leibschmerzen und Erbrechen gelitten. Vor 3 Tagen plötzlicho Erkrankung 
mit heftigen Koliken unter Erbrechen gallig schleimiger Massen, denen zwei 
Spulwürmer beigelegt waren. Am 2. Tag tritt gelegentlich eines Breohanfalls 
der Bruch vor und konnte trotz vielfacher Repositionsversuche nicht mehr 
zurückgebracht werden. 3 Tage später ist der Bruch hühnereigross, der Bauch 
rechts unterhalb des Nabels aufgetrieben und druckempßndlicb. Schlechter 
Ailgemeinzustand. Herniotomie. Im Brucksack liegt eine dunkelblaurothe 
Darmschlinge, die hoch oben im Bruch sackhals ziemlich fest eingeklemmt ist. 
Nach dem Debridement lässt sich der vorliegende Darm reponiren. Nach der 
Operation keino Besserung. Exitus 40 Stunden p. op. Bei der Section findet 
sich eine Peritonitis, der Dickdarm leer, collabirt, die Dünndärme enorm von 
Gas und Flüssigkeit ausgefüllt. Im Coecum liegt ein grosser klumpiger Körper, 
der sich nach Eröffnung als ein Ballen vielfach untereinander verschlungener 
Spulwürmer von der Grösse einer Billardkugel erweist und die Ileocoecalklappo 
absperrt. Circa 5 cm über dem Hinderniss liegt eine linsengrosse Perforation, 
die eingeklemmt gewesene Darmschlinge liegt dicht hinter der Bruchpforte 
und markirt sich noch durch dunkle Röthung und eine deutliche Schnür- 
furche. 

Es handelte sich liier je einmal um eincD Gallenstein, einen 
Darmstein und Ascariden, die das Darmlumen obturirten. Der 
äussere Bruch spielte in den einzelnen Fällen eine verschiedene 
Rolle. Bei der Patientin von Thomas war eine Umbilicalhernic 
irrcponibel. Weitere Angaben fehlen. Es ist also nicht ersichtlich, 
ob die Hernie früher reponibel gewesen war und andere Erschei¬ 
nungen bot, welche eine Einklemmung annehraen Hessen. Im Falle 
Streubel’s bestand eine echte Einklemmung, die dadurch zu 
Stande kam, dass der geblähte Darm in den Bruch hineingetrieben 
wurde und aus demselben nicht mehr austreten konnte. Hier ist 
wohl der Darmverschluss die erste Ursache, zu der weitere Mo¬ 
mente hinzutraten, vor allem die Wirkung der Bauchpresse. Der 
Fall ist also nicht als reiner Folgezustand des Ileus anzusehen. 
In dem Fall 84 scheint die Erkrankung unter Scheineinklemmung 
eines Bruches eingesetzt zu haben, der reponirt wurde. Später 
trat die Hernie wieder vor, war auch irreponibel, konnte aber 
leicht als nicht incarcerirt erkannt werden, trotz bestehender 
Peritonitis, ausgehend von einer Perforation durch den Darmstein. 
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IX. Der Darmverschluss ist durch eine gutartige Stenose 

bedingt. 

86. Sani: 30jährige Frau, die vor 3 Jahren eine Peritonitis überstand, 
von der Koliken und Obstipation zurückblieben. Im 3. Monat einer neuer¬ 
lichen Gravidität erkrankt sie mit Symptomen eines Darmverschlusses. Leb¬ 
hafte Schmerzen in der rechten Fossa il. Ueber dem Nabel besteht ein kleiner 
irreponibler Tumor, der als incarcerirte Hernie angesprochen und operirt wird. 
Derselbe ist von einem Stück Netz gebildet, welches reponirt werden kann. 
Die Darmverschlusserscheinungen dauern an. Am 6. Tag Exitus. Wie die 
Autopsie zeigt, ist das Col. asc. durch alte peritonitische Veränderungen auf 
Federkieldicke verengt und perforirt. 

87. Duchaussoy: (S. 132) 50jähriger Mann, der vor 20 Jahren eine 
linksseitige Hernie batte, die sich nach Tragen eines Bruchbandes durch einige 
Wochen nicht mehr zeigte. Der Pat. erkrankt unter Erscheinungen von Darm¬ 
verschluss. Am 5. Tag der Erkrankung im Augenblick des Erbrechens fühlt 
er plötzlich das Heruntersteigen einer Masse, die er als den Bruch erkennt, der 
faustgross, gespannt und sehr empfindlich ist. Auf warme Umschläge gelingt 
die Reposition nach 3—4 Stunden. Trotzdem Verschlechterung. In der An¬ 
nahme einer Reduction en masse wird die Herniotomie ausgeführt. Es findet 
sich keine Hernie. Der in die Bauchhöhle eingeführte Finger findet keinen Grund 
des Darm Verschlusses. Tod 4 Tage später. Bei der Autopsie wird eine Ver¬ 
engerung 32 cm über dem Sphincter ext. gefunden. 

88. Ho eben egg: (3. Fall) 60 jährige Frau mit einer linksseitigen ein¬ 
geklemmten Leistenhernie. Der Incarceration ging eine sieben Tage lang 
währende Stuhlverhaltung mit Erbrechen voraus. Herniotomie. Die Ileus- 
erscheinungen halten, wenn auch weniger stürmisch als vor der Operation, 
an. Nunmehr besteht deutliche Blähung und Darmsteifung im Col. transv. 
bis zur Flex. lien. Irrigation und Abführmittel, auf die am 7. Tage eine Stuhl¬ 
entleerung folgt. Der weitere Verlauf lässt eine Stenose wahrscheinlich dysen¬ 
terischen Ursprungs am Col. desc. als immer wahrscheinlicher erkennen. 
Unter entsprechender Behandlung erholt sich Pat., leidet aber noch einein- 
vicrtel Jahre p. op. an heftigen Blähungen und öfter an hartnäckiger Stuhl¬ 
verhaltung. 

89. Chaudeux und Gayet: 27jähriger Mann mit eingeklemmterScrotal- 
hernie. Herniotomie, Reposition. Trotzdem bleibt die Darmverlegung bestehen. 
Tod nach 4 Tagen. Der untere Theil des S. Roman, ist durch mesenteriale 
Verwachsungen U-förmig zusammengezogen und dadurch verengt. 

90. Simon: 60jähriger Mann, der seit einer Woche an completer Stuhl¬ 
verhaltung mit zeitweisem Erbrechen leidet, hat einen linksseitigen, hühnerei¬ 
grossen, druckempfindlichen, nicht reponiblen Leistenbruch. Herniotomie. 
Nach Eröffnung des Bruchsackes entleert sich viel Bruchwasser, ein einge¬ 
klemmter Darm ist jedoch nicht vorhanden. Nach Erweiterung des Schnittes 
nach oben findet sich eine Verengerung der Flexur durch Verwachsung mit 
dem Bruchsack und Schrumpfung des Mesenteriums. Anlegung eines Anus 
praeternat. am Coecum. Heilung. 

Archiv für kliu. Chirurgie. Bd. 88. Heft 3. a 5 
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Das Gemeinsame dieser Beobachtungen ist, dass in allen fünf 
Fällen eine Passagestörung im Dickdarm bestand, die nicht mit 
einem acut einsetzenden Ileus in Erscheinung trat, sondern zur 
chronischen Stenose führte. Dementsprechend finden wir auch in 
den Krankengeschichten der Fälle 87 und 88 die ausdrückliche 
Angabe, dass dem Irreponibelwerden der Hernie eine mehrtägige 
Erkrankung mit Obstipation und Erbrechen vorausging. Diese Er¬ 
scheinungen haben nicht nur symptomatische Bedeutung; das Er¬ 
brechen kann die unmittelbare Veranlassung zum Austreten des 
Bruches geben. Die Befunde bei der Herniotomie zeigen, dass der 
Bruch in dem ganzen Krankheitsbild eine untergeordnete Rolle 
spielte, in allen Fällen aber doch zur falschen Deutung führte. 
Die Prognose wird wohl durch den Umstand, dass es sich um 
chronische Stenosen handelt, günstiger. Dieselben bieten aber 
andererseits die Gefahr, dass sie, selbst wenn der Befund bei der 
Herniotomie den Chirurgen veranlasst, eine 2. Passagestörung an¬ 
zunehmen und zu suchen, wegen ihrer ungünstigen Lage in tiefen 
Abschnitten des Dickdarmes verborgen bleiben können. 

X. Ein maligner obturirender Tumor führt zu dem Darm¬ 
verschluss. 

91. Barker: 62jährige Frau erkrankt unter Erscheinungen, welche an 
eine Indigestion denken lassen: Erbrechen, Obstipation, Fülle des Bauches, 
lebhaftem Schmerz in der Nabelgegend und im Hypogastrium. Eineinhalb 
Monate später eine zweite ähnliche Attaque, wieder ist das Abdomen ausge¬ 
dehnt, bei Druck in der linken Fossa iliaca schmerzhaft. Diesmal wird eine 
Einklemmung einer Hernie angenommen, die reponirt wird. 10 Tage später 
abermals Auftreten derselben Erscheinungen, mit einer Hernie, die eingeklemmt 
erscheint, aber auf der entgegengesetzten Seite liegt, wie die schon einmal 
constatirte. Reposition und Bruchband. Einen Monat später abermalige 
Zeichen der Darmobstruction mit Schmerzen in der Kreuzgegend. Die rectale 
Untersuchung ergiebt eine solide, in der Mitte exulcerirte Masse. Versuche, 
die Verengerung mit Bougies zu erweitern, haben keinen Erfolg. Am 17. 1. 
vollkommener Verschluss. Operative Anlegung eines Anus praeternaturalis. 
Heilung. 

92. Shaw: 75jähriger Mann mit rechtsseitiger Inguinalhernie, die vor 
12 Tagen trotz Bruchband vorgetreten und nicht mehr zu reponiren ist. 
Gleichzeitig Obstipation und Erbrechen, welches faeculenten Charakter an- 
nimmt. Der Bruch ist hart, schmerzhaft, die Taxis erfolglos. Herniotomie. 
Es findet sich im Bruchsack nur verdicktes, geschrumpftes Netz. Keine Darm- 
schlinge. Resection desselben. Tod 4 Tage später. Die Section ergiebt ein 
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Carcinom der Flex. hep. mit zahlreichen Verwachsungen und einer Verengerung 
von Gänsekieldicke, Carcinose des Peritoneum par.; das Netz durch Metastasen 
verdickt und knorpelig hart. 

93. Birkett: 58jähriger Mann, der seit 12 Monaten an Diarrhoen und 
Obstipation mit heftigen Schmerzen im Bauch leidet. Nach achtstündiger voll¬ 
kommener Stuhlverhaltung besteht im Inguinalcanal ein Tamor, der zwar nicht 
sicher als Hernie anzusprechen ist, aber doch suspcct erscheint. Deshalb 
Herniotomie. Es findet sich nur ein alter, sehr verdickter Bruchsaok. Da nach 
dieser Operation die Symptome andauern, wird in der Annahme, dass ein Ver¬ 
schluss zwischen auf- und absteigendem Colon liegt, ein zweiter FingrifT in 
Erwägung gezogen. Tod. Bei der Section findet sich ein Verschluss der Flex. 
hep. durch Tumor. 

94. Hochenegg (2. Fall): 54jähriger Mann, der eine rechtsseitige, freie 
Inguinalbernie hat. Nach 11 tägiger Stuhlverhaltung ausgesprochene, zunächst 
nicht stürmische Ileuserscheinungen, die nach weiteren 24 Stunden bedrohlich 
werden. Unter der Annahme einer Massenreduction einer Hernie Operation, in 
die erst 4 Tage später eingewilligt wird. Der Operationsbefund scheint die 
Diagnose zu bestätigen; der incarcerirte Darm ist in seiner Circulation nicht 
geschädigt und kann reponirt werden. Zwei Tage später wegen andauernder 
Stuhlverhaltung Colostomie. Nach gründlicher Entleerung ist entsprechend der 
linken Hälfte des Colon transv. ein kindskopfgrosser, harter Tumor tastbar, der 
offenbar eine carcinomatöse Strictur des Dickdarms d&rstellt. Tod am 7. Tage 
post operationom. Keine Section. 

95. Fuchsig-Haim: Mann, der mit der Diagnose incarcerirte links¬ 
seitige Inguinalhernie eingeliefert wird. Im linken Inguinalcanal eine ziemlich 
pralle, druckschmerzhafte Geschwulst, doch entspricht das Gesammtbild des 
Patienten nicht dem Bildo einer 24ständigen Incarceration. Herniotomie. Im 
Bruchsack finden sich lebhaft geröthete, am inneren Bruchring durch Fibrin¬ 
auflagerungen fixirte Dünndarmschlingen, nach deren Vorziehen sich massen¬ 
haft übelriechender Eiter entleert. Exitus. Obduction: Scirrhus der Flexur 
mit Douglasabscess. 

Sehen wir von diesem letzten Fall ab, dem die complicirende 
Peritonitis einen ungewöhnlichen Verlauf gab, so gleicht diese Gruppe, 
deren anatomische Verhältnisse in Fig. 11 chematisch dargestellt 
sind, der früher besprochenen, eine Folge des ähnlichen Krankheits¬ 
bildes der gutartigen und malignen Dickdarmstenose. Besondere 
Beachtung verdient der Fall 91, in dem mit jeder Attaque von 
Darmobstruetion ein irreponibler Bruch auftrat. Leider fehlen ge¬ 
rade in jenem Falle, der unter der obigen Casuistik das grösste 
Interesse beansprucht und aus letzter Zeit stammt, in der Beob¬ 
achtung Hochenegg’s ausführliche Angaben über das Aussehen 
der Bruelularraschlinge. In den übrigen Fällen wurde ja der 
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Bruchsack einmal leer, einmal nur Netz als Bruchinhalt gefunden 
und einmal überhaupt nicht erölfnet, da der Bruch reponirt worden 
war. Wie in der vorigen, so sehen wir auch in dieser Gruppe 
klinische Symptome, die gewiss in der Zukunft, wenn einmal das 
Krankheitsbild besser gekannt ist, die Diagnose erlauben werden: 
mit der langsamen Entwickelung des Darmverschlusses, welche der 
chronischen Stenose entspricht, stimmt das acute Bild der Bruch- 

Fig. ll. 



einklemmung nicht überein. Allerdings kann dieser Typus, wie 
wir gesehen haben, verschiedene Variationen erfahren, die die Dia¬ 
gnose erschweren: eine acute Exarcerbation, neben welcher die 
prodromalen Symptome in der Anamnese zu wenig berücksichtigt 
werden, fällt mit dem Irreponibeiwerden eines Bruches zusammen, 
oder mehrfache acute Attaquen, die in der Combination mit einer 
äusseren Hernie immer wieder dasselbe Verhalten zeigten, werden 
durch die Reposition des Bruches immer wieder anscheinend 
günstig beeinflusst. Gewiss steht es in diesen Fällen von chro¬ 
nischer Darmstenose mit der unmittelbaren Prognose besser als in 
den früheren Gruppen, wo sich das klinische Bild des acuten 
Darmverschlusses mit dem der Brucheinklemmung vollständig 
deckt. 
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Bezüglich des Bruches, der in der Mehrzahl dieser Fälle von 
mechanischem Ileus als inearcerirt, nur ausnahmsweise, wie die 
Krankengeschichten zeigen, richtig gedeutet wurde, zeigen die 
Patienten folgendes Verhalten: Unter 95 Fällen 1 ) handelt es sich 
56 Mal um einen Leisten-, 28 Mal um einen Schenkel-, 5 Mal um 
einen Nabelbruch und 1 Mal um eine Hernia epigastrica. Es ist 
somit ein relatives Ueberwiegen der Schenkelbrüche zu erkennen, 
deren Häufigkeit im freien Zustande gegenüber Leistenbrüchen von 
König wie 1:9 angegeben wird. Die Brüche finden sich häufiger 
auf der rechten als auf der linken Körperseite in einem ungefähren 
Verhältnis wie 3:2. Die Patienten männlichen Geschlechtes 
überwiegen (4 : 3). Die Männer stehen in einem Durchschnittsalter 
von 48, die Frauen von 54 Jahren. Alle diese Thatsachen weichen 
von den Erfahrungen nicht wesentlich ab, die an uneomplicirten 
incarcerirten Brüchen gewonnen werden. 

Das Schicksal der Brüche war das folgende: Einmal kam 
es zur spontanen Reduction. In 16 Fällen gelang die Taxis. 
Mehrere dieser Patienten wurden später wegen dauernder Darm¬ 
verschlusssymptome operirt, sei es in der Annahme einer en bloc- 
Reposition, sei es in der richtigen Vermuthung, dass ein innerer 
Darmverschluss nebenbei noch vorhanden sei. Bei elf Patienten 
wurde keine Operation ausgeführt. Diese Fälle stammen aus 
der älteren Literatur oder sind den Berichten pathologischer 
Anatomen entnommen. Der operative Eingriff wurde 61 Mal als 
Hemiotomie, 8 Mal als Laparotomie begonnen. 

Bezüglich des Bruchinhaltes ergiebt sich Folgendes: 75 Mal 
sind Angaben über den Bruchinhalt, bezw. sein Schicksal vor¬ 
handen: 6 Mal wurde der Bruchsack leer gefunden. Nachdem 
Repositionsversuche vorausgegangen waren, ist anzunehmen, dass 
in mehreren dieser Fälle der Inhalt in die Bauchhöhle zurückge¬ 
bracht worden war. In anderen scheint der verdickte leere Bruch¬ 
sack eine Hernie vorgetäuscht zu haben. Darm wurde in 49 Fällen 
als Bruchinhalt gefunden. 26 Mal wurde derselbe gelegentlich der 
Operation reponirt, je 1 Mal erst nach mehrtägiger Verlagerung 
und vorausgegangener Enterotomie. 5 Mal zeigte die Obduction, 
dass die Bruchdarmschlinge unverändert war, oder es fehlen im 


l ) In 85 Fällen brauchbare Angaben, in einzelnen doppelte Brüche. 
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im Operationsprotokoll Angaben über Veränderungen derselben. In 
16 Beobachtungen, in denen Darm als einziger Bruchinhalt ge¬ 
funden wurde, wies derselbe so schwere Circulationsstörungen auf, 
dass er nicht reponirt werden konnte. Diese Fälle, denen sich 
noch 1 Fall aus der Gruppe anschliesst, wo neben Darm auch 
Netz als Bruchinhalt gefunden wurde (9 Mal), sollen später noch 
besprochen werden. Netz allein findet sich 6 Mal, niemals gan¬ 
gränöses, wenn auch Netzresectionen wegen Verwachsung mit dem 
Bruchsack vorgenommen werden mussten. Bei 5 Patienten konnte 
der Bruchinhalt, über den keine weiteren Angaben gemacht sind, 
reponirt werden. Somit stehen unter 69 Fällen mit Bruchinbalt 
52 ohne schwere Schädigung 17 mit Nekrose gegenüber. 

Ein besonderes Interesse beansprucht das Verhältniss des Bruches 
zum inneren Darmverschluss. Ueberblicken wir die obigen Fälle, so 
ergiebt sich aus denselben die folgende vierfache Lagebeziehung: 

1. Der innere Darm Verschluss liegt im abführenden 
Schenkel der Bruchdarmschlinge. Hierher gehören vor allem 
die Strangulation des abführenden Schenkels, die Stenosirung des¬ 
selben durch Fremdkörper, gutartige Verengerung oder Tumor, die 
Compression oder Incarccration desselben in einer zweiten, sei es 
äusseren oder inneren Hernie. In der Regel dürfte es der Mecha¬ 
nismus der Kotheinklemmung, seltener der der elastischen Ein¬ 
klemmungsein, welcher den Bruch irreponibel werden lässt. Fs istohne 
Weiteres verständlich, dass die Stagnation der Kothsäule über dem 
Verschluss, namentlich dort, wo er sich knapp unter dem Bruch 
abspielt, wie in den Fällen von Strangulation, auch die Bruch¬ 
darmschlinge betrifft, in der es bei langsamer Füllung des ab¬ 
führenden Schenkels zunächst zur Compression (Lossen) oder zur 
Abknickung des zuführenden Abschnittes (Busch) und damit zur 
Passagestörung innerhalb der Bruchdarmschlinge, später durch 
Klappenbildung (Roser) und weitere Dehnung zu vollständigem 
Verschlüsse kommen kann. Als besonders gefährdet muss bei 
diesem Mechanismus jenes Darmstück bezeichnet werden, welches 
zwischen Verschluss- und Austrittsstelle aus der Bruchpforte liegt, 
wobei die Gefahr umso grösser wird, je kleiner dieser Abschnitt 
ist. Eine besondere Complication erfahren die mechanischen Ver¬ 
hältnisse dadurch, dass das zwischen Bruch- und Darmverschluss 
liegende Stück nicht nur Dünndarm, sondern auch Dickdarm um- 
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fasst. Hier schaltet sich ein drittes Hinderniss ein, die Ileocoecal- 
klappe, die sich in erster Linie dem rückläufigen Dannstrom ent¬ 
gegenstellt. Die unmittelbare Folge dessen ist wohl, dass die 
Hernie gleichsam hinter einem Schutzventil liegt. Es muss natur- 
gemäss längere Zeit verstreichen, bis die Blähung die Bruchdarm¬ 
schlinge erreicht. Inzwischen kann schon der absolute oder relative 
Dickdarmverschluss zur intraabdominellen Drucksteigerung führen, 
welche den Darm in offene Bruchpforten treibt oder eine vorge¬ 
fallene Schlinge irreponibel macht. 

2. Der innere Darmverschluss umfasst beide Schenkel 
der Bruchdarmschlinge. In der Regel liegt der Bruch peripher. 
Die häufigsten Typen dieses Mechanismus sind die Strangulation 
und der Volvulus des Bruchdarmes oder eines grösseren Darraab¬ 
schnittes innerhalb der Bauchhöhle, dem die Bruchdarmschlinge 
angehört. Sowohl Strangulation wie Volvulus können aber auch 
peripher von der Bruchpforte stattfinden. Hierher gehören die 
keineswegs seltenen Fälle von Kreuzung der Darmschlingen oder 
Strangulation im Bruchsack, also ausserhalb der Bauchhöhle. Für 
die erste Gruppe ist es am naheliegendsten, den Mechanismus der 
Kotheinklemmung anzunehmen, da die Bruchdarmschlinge unter 
einer vermehrten Füllung durch Darmgase, Faeces und Schleim- 
hautsecret steht. In den Fällen von Volvulus im Bruchsacke djürftc 
die Vermuthung richtig sein, dass der Darm mit gekreuzten 
Schenkeln vorgefallen ist. 

3. Der innere Darmverschluss liegt im zuführenden 
Schenkel der Bruchdarmschlinge. Es handelt sich um den 
Volvulus oder die Knickung der zuführenden Schlinge. Ein Stran- 
gulationsileus ist mit dieser Localisation nicht beobachtet. Die 
Bruchdarmschlinge weist schwere Veränderungen auf, welche den 
Schluss nahe legen, dass die Achsendrehung eine Folge der Bruch¬ 
einklemmung ist und nicht umgekehrt, dass also, wenigstens für 
die meisten Fälle dieser Gruppe, nicht von Scheineinklemmung 
gesprochen werden kann, sondern eine primäre Brucheinklemmung 
angenommen werden muss. 

4. Das Lageverhältniss zwischen Bruch und innerem 
Darmverschluss bleibt unaufgeklärt. Hierher gehören ausser 
zahlreichen Fällen, in denen zwar das als 1. oder 2. bezeichnete 
Verhältniss von Darmverschluss zum Bruch bestanden hat, bei 
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denen aber durch vorausgegangenc Reposition der Hernie die 
Bruchdarmschlinge nicht mehr feststellbar ist, jene Beobachtungen, 
für die in der Literatur angenommen wird, dass der innere Darm¬ 
verschluss erst durch die Reposition des Bruches zu Stande kam. 
Derselbe hat also gleichzeitig mit der irreponiblen Hernie nicht 
bestanden. Es ist ohne Weiteres begreiflich, dass der Verschluss ver¬ 
schiedene Partien der reponirten Bruchdarmschlinge betreffen kann. 
Bei der Aufstellung dieser Gruppe muss es vorläufig unentschieden 
bleiben, ob der Mechanismus als sicher eonstatirt angenommen 
werden darf, oderob nicht in allenso gedeuteten Fällen die Strangulation 
oder der Yolvulus schon früher bestanden haben und die irrcponible 
Hernie der Ausdruck des verborgenen Darmverschlusses gewesen ist. 

Wenn auch schon aus dem Lageverhältniss des Bruches zu 
dem Darm Verschlüsse in vielen Fällen mechanische Verhältnisse 
rcsultiren, welche den Ileus als das Primäre und die Einklemmung 
der Hernie als das Sccundärc erscheinen lassen, so bedarf doch 
diese Frage nach den causalen Beziehungen noch einiger weiterer 
Erörterungen. Vor allem sind es die früher erwähnten 17 Fälle, 
in denen die Bruchdarmschlinge schwere Ernährungsstörungen auf¬ 
wies, welche uns die Frage aufdrängen, wie die Schädigung zu 
Stande kam, und ob dieselbe wirklich auf eine Ineareeration im 
Bruche zurückzuführen war. 

Unter diesen 17 Fällen gehören 9 zur Gruppe 2, d. h. 
die ganze Bruchdarmschlinge stand unter Wirkung eines zweiten, 
die Darmpassage und Cireulation hemmenden Hindernisses, das 
allein im Stande war, schwere Veränderungen des bet heiligten 
Darmes zu bedingen. Es sind die Beobachtungen 12, 57, Bl, 
62, 64, 71, 73, 76 und 77, unter denen 5 Mal eine Be¬ 
theiligung einer Ineareeration im Bruchsacke auszuschliessen ist: 
jn den Fällen 76 und 77, weil die Schlinge zwar schwarz verfärbt, 
aber freiliegend im Bruchsacke gefunden wurde; in der Beob¬ 
achtung 73, weil neben der gangränösen Schlinge im Bruchsacke 
normale Darmtheile vorhanden waren; bei einem selbst beobachteten 
Patienten (64), weil die beginnende Darmnekrose 4 Tage nach der 
spontanen Ileduction gefunden wurde und schliesslich in Fall 57, 
weil die Bruchdarmschlinge hätte reponirt werden können, die Re¬ 
position aber wegen der dahinter liegenden Drehung nicht gelang 
und die Gangrän der freien, vorgelagerten Schlinge 2 Tage später 
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auftrat. In den rcstirendcn 4 Fällen war der Bruch incarcerirt. 
Nur 1 Mal (71) lag der ßruchring proximal von der Achsendrehung. 
Die anderen 3 Beobachtungen (12, 61, 62) lassen das secundäre 
Entstehen der Einklemmung nach dem früher Gesagten erklären. 

Von den 17 Fällen sind ferner 6 der Gruppe 3 zuzuzählen. Hier 
war einerseits eine schwere Schädigung der Bruchdarmschlingc vor¬ 
handen, auf der anderen Seite ein Verschlussmechanismus, der 
allein das Zustandekommen dieser Schädigung nicht erklärte. Hier 
— 42, 50, 51, 52, 53, 55 — muss eiiie primäre echte Incaree- 
ration angenommen werden, in deren Verlauf es zu einem Yolvulus 
der zuführenden Schlinge (5 Mal) gekommen ist. 

2 Mal — in den Fällen 17 und 41 — bestand ein Hinderniss 
sowohl im abführenden wie im zuführenden Schenkel der Bruchdarm¬ 
schlinge, in geringer Entfernung hinter der Bruchpforte. Dadurch 
waren wohl auch die Bedingungen zur consecutiven Incarceration 
gegeben, zumal in beiden Beobachtungen der Verschluss der ab¬ 
führenden Schlinge vor dem der zuführenden zu Stande gekommen 
zu sein scheint. 

Von den 17 Fällen, in denen die Bruchdarmschlingc 
nicht mehr lebensfähig gefunden wurde, können also nur 
6, bei denen der Darmverschluss die zuführende Schlinge 
betraf, als durch eine Brucheinklemmung (und zwar wahr¬ 
scheinlich eine primäre) verursacht aufgefasst werden. 

In der grösseren Zahl der Fälle, die normalen Bruchinhalt 
oder nur wenige in der Circulation gestörte Darmtheile aufwiesen, 
spricht schon dieser Befund, der im Gegensatz zu den schweren 
Erscheinungen stand, mit Wahrscheinlichkeit gegen eine primäre 
Incarceration im Bruche. In zahlreichen Beobachtungen findet sich 
ausserdem die ausdrückliche Angabe, dass keine Einklemmung be¬ 
stand, ja selbst in Fällen von Volvulus der zuführenden Schlinge, 
für die nach dem vorher Gesagten eiue primäre Incarceration an¬ 
zunehmen wäre, können wir Angaben finden, die es nicht aus- 
schliessen lassen, dass auch hier erst der Dannverschluss, wenn 
auch durch das Bestehen der Hernie bedingt, zur Einklemmung 
derselben geführt hat. 

Wenn wir relativ häufig Veränderungen eines äusseren Bruches 
unter Einfluss eines inneren Darraverschlusses finden, so ist wohl 
der Schluss naheliegend, dass auch innere Hernien unter gleichen 
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Bedingungen dasselbe Schicksal treffen kann. Tatsächlich linden 
sich in der Literatur eine Reihe von Beobachtungen niedergelegt, 
welche hierfür Beweise erbringen. Es handelt sich um Fälle, bei 
denen bei intraabdominellern Ileus nicht nur in inneren Hernien, 
sondern auch durch andere Mechanismen consecutive Incarcerationen 
zu Stande gekommen sind. Es gebührt Ilochenegg das Verdienst, 
anf diese Complicationen unter dem Bilde des Corabinationsileus 
zuerst aufmerksam gemacht und auf die besonderen Gefahren hin¬ 
gewiesen zu haben. 

Hochenegg (1. Fall, S. 1118): 52jähr. Pat., der 2mal wegen Ileus 
operirt wird. 2mal wird eine hinreichende Erklärung für den Ileus gefunden, 
der bei der ersten Laparotomie durch eine Strangulation des Dünndarmes, bei 
der zweiten durch eine Verwachsung des Dünndarmes mit der Bauchwand und 
Abknickung bedingt zu sein scheint. Bei der dritten Operation aber findet sich 
ein Carcinom an der Flexura lienalis, das offenbar schon früher bestanden 
hatte, aber übersehen worden war. Tod. 

Hochenegg (4. Fall, S. 1122): 41 jähr. Pat. mit rechtsseitigem Kryptor¬ 
chismus erkrarrkt unter langsam zunehmenden Obstructionserscheinungen. Nach 
acuter Steigerung erste Operation, bei welcher der Dünndarm knapp über der 
Valv. Bauhinii durch die von dem Bauchhoden nachgezogene Peritonealfalte 
abgeschnürt erscheint. Wegen der Hypertrophie des Colon transv. besteht der 
Verdacht, dass auch im Bereiche des Dickdarms eine Stenose bestehe, doch 
lässt sich dieselbe nicht auffinden. 11 Tage später zweite Laparotomie, bei der 
ein kleines circuläres Carcinom der Flexura lien. gefunden wird. Vorlagerung. 
18 Tage später Kesection und Darmnaht. Heilung. 

Schnitzler (1. Fall, S. 1135): Frau mittleren Alters, bei welcher der 
Uterus exstirpirt worden war, erkrankt unter Erscheinungen eines Darm¬ 
verschlusses. Laparotomie. Eine Dünndarmschlinge findet sich durch einen 
freien, zur vorderen Bauchwand ziehenden pseudomembranösen Strang leicht 
geknickt. Eine Dünndarmschlinge an dem Promontorium fixirt und durch die 
so gebildete Lücke eine andere Dünndarmschlinge durchgetreten und incarce- 
rirt. Diese Incarceration lässt sich leicht lösen, hat zu keiner schweren Circu- 
lationsstörung geführt. Schliesslich findet sich noch im kleinen Becken eine 
Dünndarmschlinge durch ein ca. */ 2 cm breites, ganz kurzes Band gegen die 
Lin. inom. fixirt und so scharf abgeknickt, dass kein Zweifel darüber walten 
kann, dass hier die eigentliche Stenose sitzt. Die erwähnte Schlingenincarce- 
ration hat sich wohl erst secundär in Folge der gesteigerten Peristaltik ein¬ 
gestellt. 

Schnitzler (2. Fall): 65jähr. Frau mit Ileuserscheinungen. Gleich¬ 
zeitig mit dem Beginn derselben sollen Schmerzen an der Innenseite des 
linken oberen Schenkels bestanden haben, wodurch das Bestehen einer Hernia 
obtur. incarc. wahrscheinlich gemacht wird. Die Untersuchung der Bruch¬ 
pforte ergiebt aber negativen Befund, wodurch allerdings eine Hern, obtur. 
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nicht ausgeschlossen wird, doch findet sich ein grosser Ovarialtumor. Dieser 
wird als Ursache der Enterostenose aufgefasst. Operation verweigert. Die Ob- 
duction zeigt das Vorhandensein eines comprimirenden Ovarialtumors, daneben 
aber auch einen incarcerirten Darmwandbruch im For. obtur. 

Schnitzler (3. Fall): Neben einer narbigen Stenose an der lleocoecal- 
klappe findet sich bei der Laparotomie eines Pat. eine Drehung des oberen 
lleum, dessen Mesenterium ausserdem das untere lleum comprimirt. Diese 
Compression und die Drehung des lleum imponiren bei der Operation als die 
Ursache der Enterostenose, während die Section diese Veränderungen als se- 
cundäre, durch die erwähnte narbige Stenose bedingte erweist. 

Wie die kurz wiedergegebenen Krankengeschichten zeigen, 
wiederholen sich die früher beschriebenen Mechanismen. In den 
beiden Fällen von Hochenegg und in der ersten Beobachtung 
Schnitzler’s scheint die Strangulation erst in Folge der Dann¬ 
blähung über dem Hinderniss in Action getreten zu sein. Auch 
für den zweiten Fall Schnitzler’s muss die Möglichkeit zu¬ 
gegeben werden, dass sich die Littre’sche Hernie im For. obtur. 
unter Einfluss der rückläufigen Darmfüllung incarcerirt hat. Die 
dritte Krankengeschichte Schnitzler’s wiederholt schliesslich den 
Volvulus der zuführenden Schlinge über einer gutartigen Stenose. 

Anschliessend an diese Beobachtungen sei ein Fall von Wcy- 
precht angeführt, der die Combination einer Stieldrehung einer 
Ovarialcyste mit einer incarcerirten Hernia obtur. betrifft. Eine 
causale Beziehung zwischen diesen Krankheitserscheinungen wird 
wohl nur in der Weise vermuthet werden können, dass es in Folge 
vermehrter Peristaltik zur Stieldrehung der Cyste kam. 

72jähr. Frau mit Darmverschluss seit 5 Tagen. Die Untersuchung ergiebt 
einen grossen cystischen Tumor im Bauche, geblähte Darmschlingen mit leb¬ 
hafter Peristaltik. Aeussere Bruchpforten sind frei. Nach Eröffnung des Ab¬ 
domens findet sich eine grosse Ovarialcyste mit Stieldrehung, die abgebunden 
und entfernt wird. Beim Absuchen des theils geblähten, theils collabirten 
Darmes wird festgestellt, dass eine Dunndarmschlinge in die rechte Fossa ob- 
turatoria eingetreton und dort eingeklemmt ist. Bei einem leisen Versuche, sie 
herauszuziehen, reisst die Wand ein. Resection mit circuiärer Naht. Exitus. 

Dynamischer Ilens. 

Ohne dass ein Hinderniss im Darm besteht, führt auch der 
dynamische oder paralytische Ileus im Gefolge verschiedener Er¬ 
krankungen mit peritonealer Reizung oder Entzündung zu Ver¬ 
änderungen eines gleichzeitig bestehenden äusseren Bruches, welche 
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den Ar/t. vor Allem in der Diagnose, nicht so oft in der Therapie, 
das Grundleiden nicht erkennen lassen. Auch hier ergehen sieh 
verschiedene Gruppen: 

I. Aseptische Peritonitis. 

(Geplatzte extrauterinc Gravidität.) 

96. Simon: 37jähr. Frau, die wegen vesico-vaginaler Fistelbildung 
verschiedene Operationen durchgemacht hat, erkrankt vor 8 Tagen mit hef¬ 
tigen Schmerzen und Stuhlverhaltung. Innerhalb einer rechtsseitigen Bauch¬ 
deckennarbe mehrere nicht reponible, nicht schmerzhafte Vorwölbungen. Links 
ein hühnereigrosser, weicher, sehr stark empfindlicher irreponibier Leisten¬ 
bruch. Herniotomie. Es entleeren sich schwarze Blutcoagula, im Hintergründe 
liegon Darmschlingen. Nach Ausräumen des Blutes lässt sich ein dreimonat¬ 
licher Fötus und weiterhin der Fruchtsack mit Adnexen extrahiren. Letztere 
werden exstirpirl. Im Bruchsacke findet sich das Colon adhärent. Ein langer 
Appendix epiploicus ist über den Dünndarni geschlagen, mit der Spitze ad¬ 
härent und erzeugt dadurch eine Strangulation. Durchtrennung dieses Stranges. 
Exitus. 

Wenn auch in diesem Falle neben der geplatzten extraute¬ 
rinen Gravidität in der Umgebung des Bruches ein Strangulations- 
meehanismus bestand, so ist anzunehmen, dass derselbe erst in 
Folge der Blähung der Darmschlingen nach Austreten der Frucht 
in die Bauchhöhle in Action trat. Das Irreponibelwerden der 
Ilernie war hier nicht durch eine Einschnürung im Bruchsacke 
oder an der Bruchpforte bedingt, sondern durch den im Hinter¬ 
gründe liegenden Strang. Das Bild war aber das einer Hernie, 
die eingeklemmt schien, vor Allem weil sie, im Gegensatz zu 
den ebenfalls irreponilden Bauchwandbrüchen, sehr stark empfind¬ 
lich war. 


II. Septische Peritonitis. 1 ) 

Nach traumatischer Darmruptur: 

Bezüglich der fasuistik sei auf die erst kürzlich erschienene 
ausführliche Arbeit von Talke verwiesen, der über eine Reihe 
von Fällen berichtet, in denen die Ilernie, welche beim Zustande- 


*) Die Zahl der hierher gehörigen Fälle liesse sich wohl bei Durchsicht 
aller einschlägigen Arbeiten wesentlich vermehren, doch bieten dieselben im 
Gegensatz zur Gruppe des mechanischen Ileus nicht jene Mannigfaltigkeit wie 
diese, gewöhnlich wird die Entleerung von Eiter aus der Bauchhöhle auf die 
richtige Spur leiten. 
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kommen der Ruptur eine wichtige Rolle spielt, irreponibel war 
und da« Krankheitsbild als das eines eingeklemmten Bruches auf¬ 
gefasst werden konnte. 

Nach Ruptur einer 0varialcyste: 

97. Goyrand: 72jähr. Frau, die bei aufgetriebenem, sehr schmerz¬ 
haftem Bauche, Stuhlverhaltung, heftigem Erbrechen, frequentem kleinen 
Puls eine zwar unbewegliche, aber durchaus weiche und schmerzlose Nabel¬ 
hernie darbietet. Von einigen Aerzten wird diese als eingeklemmt angesehen 
und zur Operation gerathen, die G. aber ablehnt. Die Section ergiebt Peri¬ 
tonitis nach Platzen einer Ovarialcyste. 

Als weiteres Beispiel citirt Bardeleben den Fall von 

98. A. Cooper: Eine Frau hat zwei Schenkelbrüche und einen Nabel¬ 
bruch, der letztere und der linke Schenkelbruch sind unbeweglich, der rechte 
Cruralbruch sehr empfindlich auf Druck; welche Hernie sollte operirt werden? 
Die Section zeigt, dass eine acute allgemeine Peritonitis bestand (ohne An¬ 
gabe des Ausgangspunktes) und dass in der Nabelhernie ein verwachsenes 
Netz, im linken Schenkelbruch eine entzündete Darmschlinge und im rechten 
Schenkelcanal ein leerer Brucbsack lag. 

Hierher gehören auch unsere eigenen Beobachtungen 8—10 als Fälle 99, 

100 , 101 . 


m. Appendicitis 1 ). 

102. Reichel: 34jähr. Mann mit altem rechtsseitigem Leistenbruch er¬ 
krankt plötzlich bei Heben einer schweren Last mit Schmerzen in der rechten 
Bauchgegend, zu denen sich Erbrechen gesellt. Stuhlverhaltung. Vergebliche 
Taxis des irreponibel gewordenen Bruches. 4 Tage später Herniotomie. Der 
Bruchsack ist leer, mit fibrinösen Auflagerungen bedeckt, in der Bruchpforte 
eine Darmschlingc, die sich aber ohne Weiteres in das Abdomen reponiren 
lässt. Da die Incarcerationssymptome nach der Operation anhalten, der 
Meteorismus zunimmt, wird 2 Tage später die Wunde geöfTnet, doch findet 
man auch jetzt keinen eingeklemmten Darm. Laparotomie. Die Därme sind 
untereinander verklebt und eitrig belegt. Es entleert sich eitriges Exsudat. 
Von der vorderen Bruchwand zieht ein alter peritonealer Strang nach der 

lleocoecalgegend hin, der zur Strangulation eines hinter ihm liegenden Dünn- 
darmconvoluts geführt hat. Tod wenige Stunden später. Bei der Obduction 
wird die Appendix an ihrer Basis 1—2 cm nekrotisch gefunden, mit einer 

’) Die Arbeit von Basilc: L'n apendicite simulautc un hernia strozzata. 

11 Policlinico, 1904, lieft 22, konnte an der citirten Stelle nicht gefunden 

werden. — Die Zusammenstellung der folgenden Fälle soll keineswegs An¬ 
spruch auf Vollständigkeit machen. Bei einer vollständigen Durchsicht der 
reichhaltigen Literatur über Appendicitis dürften wohl noch andere analoge 
Fälle zu linden sein. 
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zehnpfennigstückgrossen Perforationsöffnung. Das Darmconvolut, welches 
strangulirt war, lässt keine Zeichen einer Einklemmung mehr erkennen; diffuse 
eitrige Peritonitis. 

Reichel findet diese Beobachtung unter 160 Fällen von in- 
carcerirter Hernie. Es scheint ihm fraglich, ob es sich im vor¬ 
liegenden Falle um die Incarceration eines Bruches, vielleicht des 
Proc. vermiformis gleichzeitig mit einem inneren Darm Verschluss 
in Folge Compression des Darmes durch den erwähnten festen 
Strang oder nur um letztere gehandelt habe. Die Bedeutung der 
Peritonitis, ausgehend von der Perforation der Appendix unter¬ 
schätzt Reichel. Wird sie als die primäre und die Adhäsions¬ 
und Strangbildung als die Folge vorausgegangener perityphlitischcr 
Attacken gedacht, so lässt sich die Strangulation und das Auf¬ 
treten des irreponiblen Bruches durch die die Peritonitis begleitende 
Darmlähmung ungezwungen erklären. Die Annahme, dass die 
Appendix incarcerirt gewesen sei, oder dass es sich um ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen der Appendicitis perforativa und inneren 
Darmverschluss gehandelt habe, ist dagegen wenig wahrscheinlich. 

103. Naumann: Hernia cruralis dextra incarcerata. Appendicitis 

acuta. Peritonitis serofibrinosa circumscr. Herniotomie. Laparotomie. 

104. Rosanow: 52jähr. Mann mit altem rechtsseitigen Leistenbruch, 
der seit 4 Tagen irreponibel ist. Seit 5 Tagen kein Stuhl, kein Erbrechen. 
Bei der Herniotomie findet man injicirte Dünndarmschlingen, viel stinkenden 
Eiter und nach Erweiterung des Schnittes gangränöse Appendicitis. Heilung. 

105. Pike: 35jähr. Patient, der wiederholt an anfallsweise auftretenden 

Schmerzen im Unterleib und Erbrechen gelitten hat, erkrankt vor 2 Tagen mit 
denselben Erscheinungen. Im rechten Lcistencanal eine länglich geformte 
Resistenz. Rechte Scrotalhälfte geröthet. Leib aufgetrieben, schmerzhaft, 

frequenter Puls. Exitus ohne Operation. Section zeigt allgemeine Peritonitis, 
ausgehend von einem kleinen periappendicitischen Abscess, dessen Eiter den 
ofTenen Leistencanal erfüllt. 

106. Sprengel: 66jähr. Patient, dessen rechtsseitiger Leistenbruch 

angeblich seit 2 Tagen eingeklemmt ist. Rechter Leistencanal durch einen 
kleinen Pfropf verschlossen. In der rechten Darmbeingiube eine undeutliche, 
schmerzhafte, harte Resistenz. Kein Fieber, kein Meteorismus. Herniotomie. 
Den Bruchinhalt bildet etwas geröthetes und an der inneren Bruchsackwand 
durch Fibrin angeheftetes Netz. Der in die Bauchhöhle eingeführte Finger 
tastet nach oben rechts eine Resistenz. Laparotomie. Appendicitis Simplex. 
Exitus an Lungengangrän. 
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IV. Acute hämorrhagische Pankreatitis. 

107. Brown: 60jähr. Mann, früher gesund, erkrankt an intensiven 
Schmerzen im Bauche zwischen Nabel undSymphyse. 2—3maliges Erbrechen, 
Stuhl- und Windverhaltung. Der Bauch ist allgemein aufgetrieben und sehr 
empfindlich. Das Scrotum enthält zwei grosse Hydrocelen, auf der einen 
Seite auch noch eine irreponible Inguinalhernie, deren Palpation grosse 
Schmerzen macht. Herniotomie. Eine hyperämische, aber nicht gangränöse 
Dünndarmschlinge liegt vor, die leicht reponirt werden kann. Die Bruch¬ 
pforte wird geschlossen. Tod 24 Stunden später. Die Obduction zeigt alle 
Zeichen einer acuten hämorrhagischen Pankreatitis. Zahlreiche Fettgewebs- 
nekrosen, eitrigen Inhalt in der Bauchhöhle. In der Gallenblase zahlreiche 
kleine Steine. 

Die grosse Aehnlichkeit des Krankheitsbildes der acuten 
hämorrhagischen Pankreatitis mit dem des inneren Darmverschlusses 
erklärt es, dass sich der Operateur durch die irreponible Hernie 
täuschen liess und auch der Operationsbefund den Irrthum nicht 
aufklärte. 

Die Verhältnisse beim dynamischen Ileus liegen viel einfacher 
als beim mechanischen. In allen Fällen ist der Mechanismus 
derselbe. Der geblähte Darm weicht in die offene Bruchpforte 
aus. Die vorgefallene Schlinge betheiligt sich so wie der im 
Bauch liegende Darm an dem Meteorismus, so dass ein Missver¬ 
hältnis zur Weite der Bruchpforte entstehen kann. 

Klinisches Bild. 

In den Grundzügen ist das klinische Bild beim mechanischen 
und dynamischen Ileus identisch. Auf das verschiedene Verhalten 
beim chronischen und acuten Darmverschluss wurde schon früher 
hingewiesen. 

In der Anamnese gehören Angaben über das Bestehen eines 
freien Bruches, der nie Beschwerden gemacht hat, zur Regel. In 
seltenen Fällen ist schon einmal eine Incarceration durch Taxis 
glücklich behoben worden, oder der Bruch seit längerer Zeit 
irreponibel gewesen. Die Erkrankung beginnt acut, oft ira An¬ 
schluss an das Heben einer Last, mit Veränderungen an der 
äusseren Hernie und den bekannten Erscheinungen des Darm¬ 
verschlusses, die sich rasch steigern: Aufstossen, Brechreiz, Er¬ 
brechen, Schmerzen. Auftreibung des Bauches, Stuhl- und Wind¬ 
verhaltung. 
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Der Arzt findet dieses Bild bei einem Patienten mit irrepo- 
niblem Bruch. Er hat es als elementare Lehre mit in die Praxis 
genommen bei dem Kranken mit Darmversehlusssyraptomen alle 
Bruchpforten zu untersuchen und die rectale Untersuchung nicht 
zu versäumen. Hier steht er vor einem scheinbar befriedigenden 
Befunde und schreitet an die Taxis. 

Entweder gelingt der Repositionsversuch, bisweilen sogar über¬ 
raschend leicht. Auch der Kranke kann danach eine Besserung 
fühlen. Sie ist aber nur vorübergehend. Die früher genannten 
Erscheinungen dauern fort und führen bald zu völligem Kräfte¬ 
verfall. Wird der Patient nicht rechtzeitig einem zweiten Eingriff 
unterzogen, so ist der Tod sicher. In den Fällen, wo operirt wird, 
kann der Bruch ein zweites Mal irreführen, indem derselbe wieder 
vorgefallen, ja sogar irreponibel geworden ist oder eine Reposition 
en bloc angenommen wird. Wird der Darm Verschluss gefunden 
und bestehen nicht zu schwere Veränderungen — sei es, dass in- 
Folge von Gangrän eine Darmresection nöthig wird, sei es, dass 
schon eine Infcction des Peritoneums besteht —, so kann auch 
jetzt noch der Patient gerettet werden. 

Oder die Taxis bleibt vergeblich. Damit ist die Herniotomie 
indicirt. Im geöffneten Bruchsack können, wie wohl aus dem 
Vorhergesagten zur Genüge hervorgeht, die verschiedensten Ver¬ 
hältnisse angetroffen werden. Nur allzu leicht kann auch jetzt 
der Befund nicht richtig gedeutet werden, so dass sich der Opera¬ 
teur mit der Herniotomie zufrieden giebt. Die Operation bleibt 
ohne Erfolg. Entschliessen sich Patient und Chirurg zu einem 
zweiten Eingriff, der nur die Laparotomie sein kann, so ist es in 
der Mehrzahl der Fälle schon zu spät. Ergeben sich aber bei 
der Herniotomie Verhältnisse, welche den Verdacht auf eine intra- 
abdominelle Complication lenken, so wird die Incision zur Hernio- 
laparotomie erweitert und der Sachverhalt richtig aufgedeckt. 

Es ist wohl begreiflich, dass dieses typische klinische Bild 
bei der Fülle von Variationen, welche sowohl mechanischer wie 
dynamischer Ileus zeigen in mannigfaltiger Weise beeinflusst werden 
kann, so dass diese oder jene Symptome in den Vordergrund treten 
oder die irreponible Hernie von Anfang an richtig beurtheilt wird 
und den Operationsplan bestimmt. 
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Diagnose. 

Bezüglich der Diagnose sind folgende Fragen aufzuwerfen: 

Kann die Scheineinkleramung eines Bruches erkannt werden? 
Kann die Erkrankung, welche der Scheineinklemmung zu Grunde 
liegt, diagnosticirt werden? 

Während sich die beiden ersten Fragen auf die Beurtheilung 
des Patienten vor der Operation beziehen, liegt intra operationem 
in Folgendem der Schwerpunkt: Giebt es Zeichen, welche uns 
nach Eröffnung des Bruchsackes auf die intraabdominelle Com- 
plication leiten und uns vor der Gefahr schützen, diese Erkrankung 
zu übersehen? 

Auch später noch kann der Chirurg vor die Frage gestellt 
sein, worin die Ursache der anhaltenden Krankheitserscheinungen 
zu suchen sei. Es ist in den Fällen, wo weder vor der Operation, 
noch gelegentlich der Hemiotomie die Erkrankung im Bauch¬ 
raume erkannt wird und daher fortbesteht. Es ergiebt sich damit 
die 4. Frage: Kann nach der Hemiotomie noch rechtzeitig der 
innere Darmverschluss oder die peritoneale Infection diagnosticirt 
werden? 

ad 1. Die Zeichen der Brucheinklemmung sind locale, abdo¬ 
minale und allgemeine. Die beiden letzteren sind auch bei der 
Scheineinklemmung vorhanden. Anders steht es wohl, wenigstens 
im Frühstadium, mit den localen Symptomen. 

Wenn die Scheineinklemmung mit der echten lncareeration 
auch die Irreponibilität des Bruches gemeinsam hat, so ergeben 
sich doch in vielen Fällen bei genauer Betrachtung Unterschiede 
in der Spannung des Bruches und der Schmerzhaftigkeit 
an der Bruchpforte. Während der eingeklemmte Bruch eine 
vermehrte und zunehmende Spannung zeigt, lässt er im Zustande 
der Scheineinklemmung diese Zeichen vermissen. Es ist gerade 
die fehlende oder geringe Spannung, welche im Gegensatz zur 
Irreponibilität und zu den sonstigen Erscheinungen steht. Schmerz¬ 
haftigkeit fehlt zwar auch bei der Scheineinklemmung in der Regel 
nicht ganz und nimmt gegen die Bruchpforte an Intensität zu, 
doch kann sie so gering sein, wie sie bei echter lncareeration im 
Bruche wohl nur ausnahmsweise zu beobachten ist, oder es be¬ 
steht insofern ein Missverhältniss, als die Schmerzhaftigkeit über 

Archiv fUr kliu. Chirurgie, Bd. 88. Heft 3. 46 
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anderen Thcilen des Abdomens entschieden stärker ist, was 
schon aus anamnestischen Angaben des Patienten hervorgehen 
kann (Hochenegg). 

Eine Reihe weiterer Momente kann in einzelnen Fällen zur 
Klärung des zweifelhaften Bildes beitragen: Brechreiz und Er¬ 
brechen sind dem Irreponibelwerden des Bruches vorausgegangen; 
besonders deutlich ist dies, wie schon früher gezeigt wurde, bei 
der Combination mit einem chronischen Dickdarraverschluss. Oder 
die irreponible Darmschlinge lässt ihren Inhalt theilweise in die 
Bauchhöhle ausdrücken, um sich bei Nachlassen des Druckes rasch 
wieder zu füllen, oder es lässt sich ein Bruchinhalt wie Netz fest¬ 
stellen, welcher die Darmverschlusssymptome nicht erklärt. 

Die Scheineinklemmung eines Bruches wird somit in 
vielen Fällen zu erkennen sein. 

ad 2. Die richtige Deutung des Befundes im Bruche ist wohl 
die Vorbedingung für die Erkenntniss der intraabdominellen Er¬ 
krankung. Ist einmal die Ueberzeugung gewonnen, dass die Hernie 
die Erscheinungen des Darmverschlusses nicht erklärt, dann muss 
für dieselben eine andere Ursache gesucht werden. Zunächst ist 
Koprostase auszuschliessen. Für die Differentialdiagnose zwischen 
mechanischem und dynamischem Heus bestehen auch hier die be¬ 
kannten oft unüberwindbaren Schwierigkeiten, welche nur Yer- 
muthungsdiagnosen gestatten. Einen wichtigen Anhaltspunkt kann 
die Anamnese bilden, die durch Localisation der Schmerzen, ent¬ 
fernt vom Bruche, auf eine Appendicitis oder auf die Erkrankung 
des Genitales oder auf den Sitz des Hindernisses weist. Besteht 
abnorme Darmbewegung und Darmsteifung, so ist selbstverständ¬ 
lich auch hier an mechanischen Ileus zu denken. Kommt es rasch 
zu starker Auftreibung des Bauches, der keine Peristaltik erkennen 
lässt, bei galligem Erbrechen, zunehmender Pulsfrequenz und 
trockener Zunge, so ist die Annahme einer Peritonitis nahegelegt. 
Wenn schon die Unterscheidung von mechanischem und dynamischem 
Ileus oft unmöglich ist, so scheint es, dass sichere Schlüsse, welche 
Art von Darm Verschluss vorlicgt, wo derselbe sich abspielt, in 
welchem Yerhältniss er zur Bruchdarmschlinge steht oder wo der 
Ausgangspunkt der Peritonitis zu suchen ist, so gut wie ausge¬ 
schlossen sind. Wohl mögen ab und zu Vermuthungen erlaubt 
sein, wie die Annahme einer Strangulation bei vorausgegangener 
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Peritonitis oder der Verdacht auf einen Volvulus bei freier Flüssig¬ 
keit im Bauchraum oder die Vermuthung eines Neoplasmas bei 
langsam zunehmender Obstruction und bestehender Kachexie. Be¬ 
sondere Complicationen entstehen ausserdem dadurch, dass für 
gewisse Fälle (z. B. Volvulus der zuführenden Schlinge) eine echte 
Incarceration des Bruches als das Primäre angesehen werden muss. 

Die zweite Frage ist somit dahin zu beantworten, 
dass die Erkrankung, welche der Scheincinklemmung zu 
Grunde liegt oder sich neben einer echten Einklemmung 
im Bauche abspielt, höchstens als mechanischer oder 
dynamischer Ileus, nie aber exact zu diagnosticiren 
sein dürfte. 

ad 3. Trotzdem kann auch jetzt noch, vorausgesetzt, dass 
die Operation rechtzeitig stattlindet, der Patient gerettet werden, 
wenn sich bei der Herniotomie Befunde ergeben, die auf eine intra¬ 
abdominelle Complication hinweisen. Von den Fällen, in denen 
ein Bruchinhalt gefunden wird, der die Ileussymptome nicht erklärt, 
sei es, dass der ßruchsack leer ist, sei es, dass ausschliesslich 
Netz vorliegt oder eine Darmschlinge zum Vorschein kommt, die 
normales Aussehen hat, kann wohl abgesehen werden, da sie keinen 
Zweifel lassen, dass der Darmverschluss nicht durch die ange¬ 
nommene Brucheinklemmung bedingt ist. Wenn aber in der Lite¬ 
ratur Fälle verzeichnet sind, bei denen sich der Chirurg gelegent¬ 
lich der Herniotomie mit einem solchen Befunde zufrieden gegeben 
hat und der Patient zu Grunde gegangen ist, so kann doch er¬ 
wartet werden, dass in Zukunft diese Fälle seltener oder gar nicht 
unterlaufen werden. Fast leichter noch sind die Fälle zu be¬ 
handeln, in denen ein Volvulus oder eine Strangulation im Bruch¬ 
sacke entdeckt werden. Für jene Fälle aber, bei denen auch nach 
Eröffnung des Bruchsackes die Meinung fortbesteht, dass eine in- 
eareerirte Hernie vorliege, müssen wir nach Zeichen suchen, die 
uns vor Irrthura schützen. 

Die Durchsicht der Kasuistik ergiebt eine Reihe von Erfah¬ 
rungen, die, wenn auch an einzelnen Fällen gemacht, immerhin 
geeignet sind, uns gegebenen Falles auf die richtige Fährte zu führen 
und deshalb nicht unterschätzt werden dürfen. 

Die Bruchdarmschlinge, die zwar Cireulationsstö- 
rungen aufweist, lässt keine deutliche Einschnürung cr- 
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kennen, oder die Bruchpforte ist sogar auffallend weit und auch 
eine Einklemmung im Bruchsackhals kann ausgeschlossen werden 
Das Aussehen der Darmschlinge steht also im Widerspruch zu 
den Baumverhältnissen im Bruch. 

Die Bruchdarmschlinge ist auffallend stark gebläht. 
Während für die incarcerirte Hernie ein mittlerer Füllungszustand für 
die Regel gelten kann, kommt hier eine abnorme Blähung durch 
den inneren Darmverschluss zu Stande. 

Die Bruchdarmschlinge lässt ihren Inhalt durch 
Druck entleeren, füllt sich aber sofort wieder, wenn 
dieser Druck aufhört. Das Hinderniss in der Bauchhöhle treibt 
den Darminhalt zurück. In anderen Fällen lässt sich, obwohl der 
Bruchsack gespalten ist und keine Einklemmung besteht, der 
Inhalt der Bruchdarmschlinge überhaupt nicht aus* 
streichen. 

Der abführende Schenkel der Bruchdarmschlinge ist 
nicht, wie es bei der incarcerirten Hernie beobachtet wird, colla- 
birt, sondern gebläht. Es besteht ein Hinderniss analwärts 
vom Bruch, welches zur Stauung in diesem Schenkel führt. Auf 
die Gefahr der Perforation dieses Darmabschnittes wurde schon 
früher hingewiesen. 

Alle Repositionsversuche an der Bruchdarmschlinge 
bleiben erfolglos, obwohl Bruchring und Bruchsackhals ge¬ 
spalten sind. Das Hinderniss in der Tiefe bedingt den Wider¬ 
stand. 

Die Bruchdarmschlingc lässt sich reponiren, fällt 
aber gleich wieder vor. Das Repositionsmanöver kann sogar 
wiederholt vergeblich ausgeführt werden. Wieder ist es der Darm¬ 
verschluss im Bauchraum, der diese Erscheinung hervorruft. 

Einer der Schenkel oder beide Schenkel der Bruch¬ 
darmschlinge lassen sich nicht vorziehen. Ein Volvulus des 
zuführenden oder eine Strangulation des abführenden Schenkels 
oder einer dieser Mechanismen an der ganzen Bruchdarmschlinge 
giebt das Hinderniss ab. 


Auch das plötzliche Zurückweichen einer irreponiblen 
Bruchdarmschlinge nach dem Debridement, noch ehe der Ver¬ 
such gemacht ist, die Schlinge weiter vorzuziehen oder zu re- 
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poniren, kann durch einen in der Tiefe liegenden Darmverschluss 
bedingt sein. 

Die Circulationsstörung der ßruchdarmschlinge be¬ 
grenzt sich nicht an den Schnürfurchen, sondern geht 
über dieselben hinaus. Weniger an dem zuführenden, vor Allem 
an dem abführenden Schenkel ist diese Erscheinung von grösster 
Bedeutung, weil sie auf ein zweites, im Bauchraume gelegenes 
Moment hinweist, das die Circulation der Bruchdarmschlinge ge¬ 
fährdet. 

Der nach der Reposition der Bruchdarmschlinge in 
die Bauchhöhle eingeführte Finger tastet ein Hinderniss, • 
das gedrehte Mesenterium oder einen abnormen Strang. 

Bei dem Vorziehen oder bei der Reposition der 
Bruchdarmschlinge entleert sich aus der Tiefe der Bauch- 
höhle Eiter. Wenn der Befund in der Bruchdarmschlinge eine 
Peritonitis nicht erklärt, ist ein anderer Ausgangspunkt derselben 
anzunehmen. 

Von manchen Autoren wird einer geringen Menge von 
Bruchwasser eine besondere Bedeutung zugesprochen, ln den 
Fällen, in welchen die Bruchdarmschlinge im Bruchsack keine 
Circulationsstörung erfahren hat, trifft dies auch zu. Wird mit der 
zunehmenden Füllung die Bruchpforte immer enger, so kann es 
aber auch zii reichlicher Transsudation von Bruchwasser kommen. 
Die Beurtheilung der Menge derselben bleibt immer aber nur eine 
ungefähre. Dass in den Fällen, wo in einem Bruchsack aus¬ 
schliesslich Netz gefunden wird, vor Allem an eine durch diesen 
Netzzipfel bedingte Strangulation zu denken ist, kann wohl schon 
als bekannte Erfahrung gelten. Ebenso lassen jene Fälle keinen 
Zweifel zu, in denen neben der Bruchdarmschlinge in der Tiefe 
ein gangränöser Darm sichtbar wird oder gar aus der Bauchhöhle 
vorfällt. 

Wir kennen also eine Reihe von Erscheinungen, die 
durch den inneren Darmverschluss oder die Entzündung 
des Bauchfelles bedingt sind, von denen sich die eine 
oder die andere bei der Herniotomie bemerkbar machen 
kann, so dass der Operateur auf die intraabdominelle 
Complication aufmerksam wird. In vielen Fällen wird aber 
nur eine genaue Verwerthung aller Momente der Anamnese, des 
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klinischen Bildes und des Operationsbefundes vor Täuschungen 
schützen. 

ad 4. Dauern nach der Herniotomie die Ileuserscheinungen 
fort, wie dies in so vielen Fällen der Literatur beschrieben ist, 
besteht gleichzeitig Peristaltik weiter, was nur dann der Fall ist. 
wenn der Darm durch die Operation oder eine hinzutretende Peri¬ 
tonitis nicht gelähmt ist, so ist damit der Beweis erbracht, 
dass die Operation der „eingeklemmten“ Hernie das Hindernis 
nicht beseitigt hat. Auch der Patient kann Angaben machen, die 
auf subjeetiven Empfindungen über das Vorhandensein eines Darm¬ 
verschlusses beruhen, bisweilen sogar für die Localisation von 
Werth sein können. Wurde der Herniotomie ein radiealer Ver¬ 
schluss der ßruchpfortc nicht angeschlossen, so kann es durch die 
intraabdominelle Drucksteigerung neuerdings zum Vorfällen einer 
Darmschlinge kommen. 

Das Auftreten blutiger Stuhlentleerungen spricht für einen 
Volvulus. 

Alle diese Symptome weisen auf einen mechanischen Ileus 
hin. Für die Diagnose eines unbehobenen paralytischen Ileus als 
Ausdruck einer peritonealen Infection sind wir bei Weitem nicht 
so gut bestellt. Hier ergeben sich differentialdiagnostischc Schwierig¬ 
keiten, die im folgenden besprochen werden sollen. 

Differentialdiagnose. 

Die Symptome, welche die Scheineinklemmung von Brüchen 
begleiten, finden sich bei anderen Erkrankungen, die in allen 
Stadien der Beobachtung dieser Patienten die Diagnose erschweren 
oder unmöglich machen können. 

Wilms hat eine schlaffe Darmeinklemmung bei Hernien 
beschrieben, die dadurch charakterisirt ist, dass eine Dünndarm¬ 
schlinge trotz 5—8 tägiger Incarceration in einem Bruchring, der 
eine unblutige Reposition nicht mehr zulässt, keine Gangrän, ja 
nicht einmal eine Andeutung von Gangrän zeigt. Diese auffallende 
Erscheinung bringt Wilms mit einem verminderten Blutdruck in 
Zusammenhang, der eine Stauung im Gebiete der eingeklemmten 
Schlinge nicht zu Stande kommen lässt. Die schlaffe Einklemmung, 
die sich fast ausschliesslich bei alten Leuten findet, giebt, wie wir 
sehen, ein Bild, das der Scheineinklemmung, wo wir ebenfalls bei 
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gleichzeitigen Darmverschlusssymptomen Veränderungen der Bruch¬ 
darmschlinge vermissen können, ausserordentlich nahekommt. 

Bei der retrograden Incarceration des Darmes, der in 
Form eines W in den Brucksack eingetreten ist (vergl. Wilms 
S. 410—412) kann der Bruch Veränderungen zeigen wie bei der 
Scheineinklemmung: neben den Erscheinungen des Ileus besteht 
eine vergrösserte irreponible Hernie. Die Operation zeigt, dass 
nicht die im Bruchsack liegende Darmschlinge, sondern das im 
Bauchraumc befindliche Zwischenstück durch den Bruchring incar- 
cerirt ist. Es liegt hier nicht ein von der Hernie unabhängiger 
Verschlussracchanismus vor, sondern eine echte Brucheinklemmung 
spielt sich an einem in die Bauchhöhle zurückgeschlagenen Ab¬ 
schnitt der Bruchdarmschlinge ab. 

Sowohl die Epityphlitis im Bruchsack wie die Bruch¬ 
sackentzündung dürften sich durch die in der Regel vorhandenen 
intensiven localen Erscheinungen, vor allem durch Schmerzen von 
der Scheineinklemmung unterscheiden lassen. 

Wie der von Abel mitgetheilte Fall zeigt, kann auch die 
Tuberculose des ßruchsackes ein Bild geben, das eine 
Einklemmung vortäuscht. Der Befund miliarer Knötchen und 
der Ascites werden bei der Herniotomie den Sachverhalt sofort 
aufklären. 

Viel grösser sind die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, 
wenn die lleussymptome nach der Reposition der Hernie oder nach 
der Herniotomie fortdauern. Zunächst werden alle Arten der 
Scheinrcduction, die hier nicht näher angeführt werden sollen^ 
und bezüglich welcher auf die Arbeit von Streu bei (Classe 1 u. 2) 
verwiesen sei, auszuschliessen sein. Ob dies im gegebenen Falle 
möglich ist, muss zweifelhaft erscheinen. Es wird deshalb richtig 
sein, wenn die Diagnose des mechanischen Ileus im weitesten Sinne 
feststeht — und dazu gehören auch die Scheinreductionen, — mit 
dem operativen Eingriff nicht zu zögern. 

Fehlt Peristaltik und entwickelt sich das Bild des paralytischen 
Ileus, so ist die nach der Operation resultirende Lähmung 
der Bruchdarmschlinge in Rechnung zu ziehen. Auch das Er¬ 
brechen nach der Narkose wird ein Grund sein, der eine sichere 
Entscheidung vor Ablauf der ersten 24 Stunden nach dem Eingriff 
nicht gestattet. Später kommt als Ausgangspunkt einer Peritonitis 
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auch die reponirte Bruchdarmschlinge in Betracht, vorausgesetzt, 
dass dieselbe Schädigungen gezeigt hat, die eine nachträgliche 
Perforation oder Jnfection in Folge Durchwanderung von Bakterien 
möglich machen. Wie für den mechanischen Ileus wird es auch 
für diese Fälle das Beste sein, nicht allzulange zu zögern, wenn 
auch immer Vorsicht geboten ist, um nicht durch postoperative 
Paralyse getäuscht zu werden und den Patienten durch einen über¬ 
flüssigen EingrilF schwer zu schädigen. 

Schliesslich müssen noch Knickungen und frische Ad¬ 
häsionen erwähnt werden, welche sich um die erwähnte Bruch- 
darmschlingc entwickeln und der schwach cinsetzenden Darmbe¬ 
wegung erfolgreichen Widerstand leisten können. 

Prognose. 

Naunyn sagt in seiner bekannten Arbeit über Ileus, dass die 
Fälle von Darmverschluss, welche mit einer Hernie behaftete 
Menschen betreffen, eine weitaus günstigere Prognose geben als 
andere, und führt dies darauf zurück, dass die Ursache der inneren 
Obstruction doch von den bestehenden alten Bruchschäden abhängig 
zu sein pflegt. Dem Chirurgen ist damit ein wichtiger Anhalts¬ 
punkt gegeben, wo er den Darmverschluss zu suchen hat. 

Für die letzteren Angaben können die Ausführungen 
Duchaussoy's herangezogen werden, der bei der Zusammen¬ 
stellung von 39 Fällen die Frage, in welcher Beziehung die Lage 
des inneren Darm Verschlusses zur Hernie steht, folgendermaassen 
beantwortet: 

ln 28 Fällen war der Verschluss auf derselben Seite wie die 
Hernie und sehr nahe dem Bruchring, durch welche die Hernie 
austrat. 

In 7 Fällen lag der Verschluss auf derselben Seite wie die 
Hernie, aber nicht so nahe; trotzdem war die Lage eine solche, 
dass die Verlängerung des Schnittes nach oben, der zur Operation 
der Hernie gemacht worden war, auf die innere Einklemmung 
selbst führte oder wenigstens sehr nahe au sie herankam. 

ln drei Fällen bestanden 2 Hernien bei demselben Individuum, 
und auch hier findet sich das 1 linderniss in der Nähe eines 
Bruches. In einem Falle war das Hinderniss auf der anderen 
Seite der Hernie gelegen. 
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Somit war unter 39 Fällen 35 Mal die Hernie so nahe dem 
Sitz des inneren Darmverschlusses, dass die Anwesenheit der 
ersteren auf den letzteren führen konnte. 

Wenn aucn Duchaussoy in seiner Arbeit Yerschlussmecha- 
nismen, die erst später beobachtet wurden und die ganz unabhängig 
von dem gleichzeitig bestehenden Bruch auftreten, wie z. B. der 
Volvulus des ganzen Dünndarraconvoluts, nicht berücksichtigen 
konnte, so lässt sich seine Schlussfolgerung im Ganzen und Grossen 
auch heute noch aufrecht erhalten. Die grosse Bedeutung derselben 
bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung. 

Gegenüber Naunyn hat schon Prutz betont, dass ihm die 
Complication von Hernien mit Ileus nur unglückliche Erfahrungen 
gebracht habe und übersehen wir die aus der Literatur gesammelten 
Fälle, so ergiebt sich ein Widerspruch, der wohl nur so zu erklären 
ist, dass Naunyn, wie er ausdrücklich betont, jene Fälle ausge¬ 
schaltet hat, in denen die äussere Hernie eingeklemmt war. In 
fast allen früher angeführten Fällen wurde der Bruch aber für 
incarcerirt gehalten, obwohl es sich, wenigstens in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle, nur um consccutive Veränderungen des Bruches 
bei einem inneren Darm Verschluss gehandelt hat. Naunyn über¬ 
sieht also in seiner Berechnung gerade die schwersten und gefähr¬ 
lichsten Fälle. Denn sehen wir von den Beobachtungen der älteren 
Literatur ab und ziehen wir nur die seit dem Jahre 1880 operirten 
in Rechnung, so ergiebt sich, dass von 50 Patienten 35 in 
unmittelbarem Anschluss an die Operation gestorben sind, 
entsprechend einer Mortalität von 70 pCt. 

Demgegenüber wird die Mortalität nach der Operation des 
Darmverschlusses von Wilms (1906) mit 43,7 pCt., die nach 
der Herniotomie von Sultan (1901) mit 20,7 pCt. angegeben. 
Diese Zahlen zeigen wohl anschaulich genug, wie schlecht die 
Prognose ist. 

Bessere Aussichten können nur dann gewonnen werden, wenn 
es gelingt, die Scheineinklemraung des Bruches so bald als möglich 
zu erkennen, am besten schon vor einem Repositionsversuch oder 
vor der Herniotomie, spätestens gelegentlich dieser Operation. 
Muss wegen anhaltender Ileuserscheinungen nach der Herniotomie 
ein zweiter operativer Eingriff unternommen werden, so kommt die 
Hilfe in der Regel schon zu spät. 
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Therapie. 

Die Therapie kann nur eine chirurgische sein. Die Taxis 
sollte bei der Scheineinklemmung eines Bruches nicht angewendet 
werden. Denn gelingt sie. so verdeckt die Reposition des Bruches 
auch weiter noch den inneren Darmverschluss. Gelingt sie nicht, 
so kann die Bruchdarmschlingc durch die Repositionsmanöver 
Schädigungen erlitten haben. 

Wird eine echte Incarceration angenommen, so wird die Ope¬ 
ration als Ilerniotomie begonnen und muss zur Uerniolaparotomie 
erweitert werden. Vor einem zu kleinen Schnitte, der, wie schon 
Bi 11roth sagt, die oft complicirten Verhältnisse nicht aufzuklären 
vermag, muss auf das Nachdrücklichste gewarnt werden. Be¬ 
denken, wegen des radicalen Verschlusses der Bruchpfortc von 
einer breiten Eröffnung abzusehen, dürfen nicht in die Wagschale 
fallen, so wie sich .Momente ergeben, die durch den Befund im 
Bruche nicht erklärt werden oder auf eine intraabdominelle Com- 
plication hinzuweisen scheinen. 

Wird eine Scheineinklemmung diagnosticirt, so entsteht die 
Frage, ob die Operation die Hernie gar nicht berücksichtigen solle 
und sofort als Laparotomie in der Medianlinie bzw. entsprechend 
dem angenommenen Krankheitssitz auszuführen sei. Nur dann, 
wenn die Diagnose sicher ist und als Ursache der Scheineinklem- 
mung eine zur Gruppe paralytischer Ileus gehörige Erkrankung 
angenommen wird, kann das letztere Vorgehen berechtigt sein. 
Bei den zahlreichen Complicationen aber, die eine irreponiblc 
Hernie bieten kann, vor Allem aber der Erfahrung entsprechend, 
dass der innere Darmverschluss in der Regel nahe dem äusseren 
Bruche localisirt ist, muss auch für diese Fälle die Herniotomie 
mit Fortsetzung zur Uerniolaparotomie als Normalverfahren be¬ 
zeichnet werden. 

Zusammenfassung. 

Unter dem Einfluss eines mechanischen oder paralytischen 
Ileus kann es zur Scheineinklemmung einer äusseren Hernie 
kommen: ein bis dahin freier Leisten-, Schenkel- oder Nabelbruch 
wird irreponibel, ein wenig schmerzhaft und gespannt. Die gleich¬ 
zeitig bestehenden Darmverschlusserscheinungen lassen daran 
denken, dass das Hinderniss der Darmpassage in einer Incarcera- 
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tion des Bruches zu suchen sei. Die Veränderungen des Bruches 
sind aber nur secundäre und durch die intraabdominelle Erkran¬ 
kung bedingt. Im weiteren Verlauf kann es wohl, wenn der 
Bruch nicht reponirt wird, zu einer Schädigung der Bruchdarm¬ 
schlinge im Sinne einer Incarceration kommen, da die Raum¬ 
verhältnisse im Bruchsack durch die zunehmende Blähung des 
Darmes immer ungünstigere werden. Neben diesen Fällen giebt 
es solche, in denen das causale Verhältniss ein umgekehrtes ist, 
eine primäre Incarceration des Bruches und ein secundäres Ent¬ 
stehen eines zweiten intraabdominellen Verschlussmechanismus an- 
zunchmen ist. 

Das eigene Beobachtungsmaterial und die aus der Literatur 
gesammelten Fälle ergeben, nach dem pathologisch - anatomischen 
Befund bcurtheilt, folgende Bilder. 

Der mechanische Ileus ist bedingt durch: 

I. Incarceration einer zweiten äusseren Hernie. 

11. Incarceration einer inneren Hernie (Fig. 1, S. 6(53). 

III. Einklemmung in einer abnormen Lücke (Fig. 2, 8. (564). 

IV. Strangulation, und zwar: 

1. der abführenden Schlinge (Fig. 3, S. 668). 

2. der Bruchdarmschlinge (Fig. 4, S. 670). 

3. des ganzen Dünndarmconvoluts, dem die Bruchdarm¬ 
schlinge angehört (Fig. 5, S. 671). 

4. einer Darmschlinge, deren Verhältniss zum Bruch nicht 
bekannt ist. 

V. Comprcssion einer Darmschlingc durch Knickung oder Um¬ 
wicklung um einen Strang, der von Netz, der im Bruch 
liegenden Darmschlinge oder ihrem Mesenterium gebildet 
wird, und zwar: 

1. der zuführenden Schlinge (Fig. 6, S. 676). 

2. der abführenden Schlinge. 

3. einer Darmschlinge, deren Lageverhältniss zum Bruch 
nicht angegeben ist. 

VI. Volvulus, und zwar: 

1. der zuführenden Schlinge (Fig. 7, S. 681). 

2. der abführenden Schlinge. 
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3. der Bruchdarmscldingc mit Drehung über (Fig. 8, S. 685) 
oder unter der Bruchpforte (Fig. 9, 8. 688). 

4. eines grösseren Darmabschnittes, von dem ein Theil 
im Bruche liegt (Fig. 10. S. 690). 

5. einer Darmschlinge, deren Lage zur Bruchdarmschlinge 
unaufgeklärt bleibt. 

VII. Invagination. 

VIII. Obturation durch Fremdkörper. 

IX. Gutartige Stenose. 

X. Maligner Tumor (Fig. 11, 8. 698). 

Der dynamische Ileus kann zu Stande kommen durch: 

I. Aseptische Peritonitis. 

II. Septische Peritonitis. 

III. Appendicitis. 

IV. Acute hämorrhagische Pankreatitis. 

Die Scheineinklemmung eines Bruches lässt sich im Anfangs¬ 
stadium als solche erkennen vor Allem an der geringen Spannung 
und Schmerzhaftigkeit des Bruches. Die Erkrankung, welche der 
Scheineinklemmung zu Grunde liegt, oder sieh neben einer echten 
Einklemmung im Bauche abspielt, kann wohl als mechanischer 
oder paralytischer Ileus unterschieden, aber nur in den seltensten 
Fällen exact diagnosticirt werden. 

Wird die scheineingeklemmte Hernie als inearcerirt ange¬ 
sprochen und operirt, so können atypische Befunde gelegentlich 
der Herniotomie (vgl. 8. 713—715) auf die intraabdominelle Com- 
plication hinweisen. 

Dauern nach der Operation oder Reposition einer für incar- 
rirt gehaltenen Hernie die Ileuserschcinungen länger als 24 Stunden 
an, so ist an das Fortbestehen eines unbehobenen mechanischen 
oder paralytischen Ileus zu denken. 

Die Prognose dieser Fälle ist ungünstig. Sie kann nur durch 
richtige Deutung des klinischen Bildes, durch frühzeitiges chirur¬ 
gisches Eingreifen und genaue Beachtung der anatomischen Be¬ 
funde gebessert werden. Das Normal verfahren ist die Hernio- 
laparotomie. 
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XXIII. 

(Aus dem pathol.-anatomischen Institut in Wien. — 
Vorstand: Prof. Weichselbaum.) 

Ueber Arteriennaht. 

Von 

Archibald Smith, F. E. C. S., London. 

(Hierzu Tafel VII und 11 Textfiguren.) 


Auf den Gedanken, eine verletzte Arterie mit Erhaltung ihres 
Lumens zu nähen, statt zu ligiren, ist zweifellos zuerst Lambert, 
Chirurg in Newcastle-upon-Tyne, in der Mitte des achtzehnten Jahr¬ 
hunderts gekommen. Ein Freund und College Lambert’s, 
Hallo well, hatte 1759 als Erster Gelegenheit, den Gedanken in 
die That umzusetzen, wie HalloweH’s Brief an Hunter aus dem 
Jahre 1761 genau beschreibt: Es hatte sich um einen Fall von 
Aneurysma der Arteria brachialis eines Mannes gehandelt, welches 
im Anschluss an eine Veneasectio entstanden war. Es kam dabei 
die Hasenschartennaht in Anwendung, indem eine kleine Stahl¬ 
nadel durch die beiden Ränder des gesetzten Arterienwanddefectes 
durchgestochen und ein Faden in Touren herumgeführt wurde. 
Ausserdem wurden zwei Ligaturen, je eine ober- und unterhalb 
des Defectes für alle Fälle angelegt, aber nicht geknüpft. Die 
Operation war am 15. Juni 1759 vorgenommen worden, am 19. Juli 
hat der Patient geheilt das Spital verlassen, wobei der Radialpuls 
der operirten Seite, welcher vom Momente der Operation an fühl¬ 
bar war, fast ebenso voll erschienen sei, wie auf der anderen 
Seite. Die Nadel wurde am 14., die geknüpften Nähte am 
23. Tage entfernt. 
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1772 hat Assmann in Groningen erfolglos an Hunden ex- 
perimentirt. Er sprach sich für die Undurchführbarkeit der Opera¬ 
tion aus. Es scheint, dass diese Ansicht ein vielfaches Echo fand 
und bis zum Anfang der achtziger «lahro des neunzehnten Jahr¬ 
hunderts Geltung behielt. 

Als einer der ersten brachte Gluck die Angelegenheit wieder 
in Fluss, als er (1881) 10 diesbezügliche Versuche anstellte. Da¬ 
bei constatirte er die ausgeprägte Tendenz des Nahtmaterials, die 
Gefässwände zu durchschneiden. Mit Rücksicht hierauf gab er 
zum Verschluss der Gefässwandlücke eine kleine Elfenbeinklammer 
an, welche in situ verblieb; er hatte damit einigen Erfolg. 

v. Horoch konnte zwar bei seinen Versuchen der Gefahr der 
Blutung während und nach seinen Versuchen Vorbeugen, aber nicht 
der Thrombose und zwar ergab sich ihm letztere in jedem 
einzelnen Falle. 

Es kamen dabei C'atgut und Seide, sowie runde gekrümmte 
Nadeln in Anwendung. Er folgerte aus seinen Versuchen, dass in 
Folge der allmählichen Thrombenbildung bis zum Gefässver¬ 
schluss Zeit zur Ausbildung des Collateralkreislaufes gewonnen wird. 

Jassinowsky erwies 1889 durch 2(5 Versuche an Hunden. 
Kälbern und Pferden die Möglichkeit, Gefässwundeu ohne die Ge¬ 
fahr der Blutung und mit Erhaltung des Lumens zu nähen. Drei 
abdominal operirte Hunde starben, einer in der Narkose, zwei an 
Eiterungen. Ein Kalb hatte einen Abscess der Aortenwand (aber 
ohne Thrombose) 30 Tage nach der Operation. Ein zweites zeigte 
43 Tage nach der Operation das Aortenlumen frei, keine Ver¬ 
engerung. vollkommene Heilung der Gefässwunde. Unter 21 Opera¬ 
tionen an der Carotis waren: 

12 Längsschnitte von 0,3—2 cm Länge; 

2 Schiefschnitte; 

1 zungenförmiger Defect (0,2 X 0,4 cm); 

1 <|uer verlaufender Schnitt, Vs des Umfanges, und 

5 quer verlaufende Schnitte, den halben Umfang einnehmend. 

Unter diesen 21 Experimenten waren 4 Misserfolge, ln keinem 
Falle stellte sich Blutung ein. Das Ergebniss war eine feste un¬ 
nachgiebige Narbe. 

Er verwendete feine, leicht gekrümmte Nadeln und feinste 
Seide und nähte nur die beiden äusseren Gefässwandschichten. 
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Die Knopfnähte (der gewöhnlichen Art) standen in Abständen von 
1 nun, die Gefässscheide wurde darüber genäht. 

Die Voraussetzungen des Gelingens sind seiner Ansicht nach: 
1. vollkommene Asepsis: 2. glatte Ränder der Gefässwunde; 3. Naht- 
führung mit Vermeidung der Intima. Er glaubt, dass alle Längs¬ 
schnitte und jene queren, welche den halben Gefässumfang nicht 
überschreiten, zum Verschluss gebracht werden können, dass die 
Operation aber wegen technischer Schwierigkeiten an tief gelegenen 
Gelassen nicht angängig sei. 

Die Untersuchungen Jassinowskv’s dürften wohl als die 
ersten erfolgreichen Experimente mit der Gefässnaht bezeichnet 
werden. 

Die ausgedehnten Untersuchungen Silberberg s (1898) be¬ 
wegten sich in gleichen Bahnen. Er gelangte jedoch zur An¬ 
schauung, dass es gleichgültig sei. ob die Seide die Intima durch¬ 
bohre oder nicht, vorausgesetzt, dass sie nicht in das Gefässlumen 
vorrage. 

Dörfler experimentirte an grossen Hunden. In 12 Fällen 
nähte er durch die ganze Wanddicke, in 4 nur durch die beiden 
äusseren Schichten. In den beiden ersten Fällen stellte sich 
Thrombose ein, die übrigen 14 hatten vollen Erfolg. Er benutzte 
dünnste Seide und gerade, runde Nadeln nach Anlegung von längs, 
schief und quer verlaufenden Schnitten, sowie von lappenfönnigen 
Defecten. 

Jianu verwendete ein in Vaselin getränktes Nahtmaterial bei 
seinen Versuchen. Er nähte Wunden der Bauchaorta an Hunden, 
bisweilen mit Erfolg. Thrombosen setzte er auf Rechnung von 
Intimaverletzungen. 

Nachdem Schede als erster für die Naht bei Vencnverletzungen 
cingetreten war, erlangte die Venennaht allgemeine chirurgische 
Anwendung. Die Naht bei Arterienverletzungen ist eine wesentlich 
spätere Errungenschaft, doch liegt schon eine beträchtliche Zahl 
derartiger klinischer Fälle vor. 

Jensen hat die folgenden bis 1903 zusammengestellt: 

{ Zoege-Manteuffel 
Lindner 
Ssabanjeff 

A. iliaca comn: . Israel 
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f Orlow 

A ' P»P' ,le *.{ Garre 

A. carotis ) „ . , , . 

. Heidenhain 

A. brachialis ) 

A. axialis. Djemil Pascha. 


Hierzu konnte ich weiter noch folgende Fälle linden: 


A. poplitea . 

A. iliaca externa 


A. brachialis 


A. femoralis . 

A. carotis 
A. axillaris . 


Morris 
Körte 
Le Fort 
Moynihan 
Wiart 

i Torbance 
Glaumer 
da Gaetano 
Eichel 

{ Swiatecki 
Martin 
Launy 

Polnaru Caplescu. 


Ssabanjeff und Orlow hatten später Gelegenheit das be¬ 
treffende Gefäss zu untersuchen und es fand jeder in seinem Falle 
die Wand nicht verdünnt, das Lumen aber etwas verengert. 

Die ersten Versuche mit dem Ziel, eine vollständig getrennte 
Arterie zur Vereinigung zu bringen, stammen von dem amerika¬ 
nischen Chirurgen Abbe. Von 10 Versuchen kam nur einer später 
zur Untersuchung, er zeigte vollkommene Thrombose. 

Abbe’s Vorgehen war das folgende: Er fixirte die beiden 
Enden des durchtrennten Gefässes durch Ligatur über eine sanduhr¬ 
förmige Glasröhre — mit dem unmittelbaren Erfolg wiederher¬ 
gestellter Circulation. Er arbeitete an der Carotis communis bei 
Schafen und der Bauchaorta bei Katzen; eine der letzteren, welche 
mit dem Leben davon kam, wurde später als Beweis des Erfolges 
der Methode demonstrirt. Es ist kaum anzunehmen, dass eine 
solche Methode, oder irgend eine andere mit Verwendung einer 
endovasculären Prothese nachhaltige Erfolge erzielen könnte: die 
demonstrirte Katze muss sich wohl nach Ausbildung eines ent¬ 
sprechenden Collateralkreislaufs erholt haben. 

Die in Betracht kommenden Methoden circularer Vereinigung 
zerfallen in zwei Hauptkategorien, nämlich in Vereinigungen mit 
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Naht und solche mit Prothesen. Bei ersteren Methoden fasst die 
Naht alle Gefässwandschichten oder nur Media und Adventitia; 
specielleModificationen der Nahtmethoden sind Gluck’s Manschetten- 
und Murphy’s Invaginationsmethode. 

Gluck legt zuerst das Gefäss bloss und klemmt es zwischen 
mit Kautschuk überzogene Pincetten; ein kurzes Gefässstück wird 
resecirt und als Manschette über eines der freien Enden gelegt 
(Fig. 1, a). Hierauf werden die beiden Enden durch acht Knopf- 


Fig. l. 





G1 u c k ’s Manschetten-Methode. 


nähte vereinigt, welche nur Media und Adventitia fassen; sechs 
davon werden kurz abgeschnitten, bei zwei anderen au diametralen 
Stellen die lang gelassenen Fäden mit Darmnadeln armirt 
(Fig. 1, b). Nun wird das reseeirte Gefässtück über die Naht ge¬ 
schoben und mittelst der langgelassenen Fäden der erwähnten beiden 
Nähte an Ort und Stelle fixirt (Fig. 1, e.). 

An Stelle des Arterienstückes kann eine Manschette aus ent¬ 
kalktem Knochen, dünnem Guttapercha oder ein Arterien- oder 
Venenstück desselben oder eines anderen Thieres verwendet werden. 
Der Zweck der Manschette ist ein leichter Druck auf die Naht- 
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linie zur Vermeidung der Blutuug und auch zur Verringerung der 
erforderlichen Anzahl von Nähten. 

lieber die Ergebnisse dieser Methode liegen keine Mil¬ 
theilungen vor. 

In der Folge wurden unterschiedliche Versuche gemacht, eine 
Naht zu finden, welche nicht ins Gefässlumen vorragt. 

Briau und Jaboulay bedienten sich der sogenannten U-Naht 
mit folgender Nahtführung: Am Ende a des durchtrennten Gefässes 
durch alle Schichten von aussen nach innen, an der correspon- 
direnden Stelle des Endes I) durch die ganze Wanddicke von innen 
nach aussen; dann in einem Abstand von etwa 1 mm am Ende b 
von aussen nach innen und an der eorrespondirenden Stelle von a 
von innen nach aussen, wieder durch alle Schichten; Knoten am 


Fig. 2. 



Ende a. Vor der Knüpfung bildet die Naht ein römisches U 
(s. Fig. 2, oben). Wird die Naht nun angezogen und geknüpft, so 
bewirkt die Nahtführung eine Eversion an den Rändern beider 
Gefässenden und bringt Intima au Intima (s. Fig. 2, unten). Solche 
geknüpfte Nähte werden in Abständen von ca. 1 mm ringsum an¬ 
gelegt. Die Autoren versichern, dass keine Gefahr nachträglicher 
Blutung bestünde. 

Die ersten zehn Versuche (an Hunden) führten alle zur Throm¬ 
bose. Der elfte (an einem Esel) hatte Erfolg. Die gleiche Naht- 
methode empfahl Salomoni unabhängig von den beiden Franzosen. 
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Er gebrauchte sie mit Erfolg bei einem Hunde an der Bauchaorta; 
drei Wochen später fand sich weder Verengerung noch Thrombose. 

Murphy arbeitete die Invaginationsmethode in folgender Weise 
aus: Am centralen Gefässende werden in gleichen Abständen drei 
lange Fäden durch Media und Adventitia geführt. Die 6 Naht¬ 
enden gehen dann, die ganze Wanddicke von innen nach aussen 
passirend, durch das periphere Gefässende (Fig. 3, a); durch das 
Anziehen der Nähte wird das centrale in das periphere Ende in- 
vaginirt. Zur Erleichterung der Invagination wird das periphere 
Stück längsgeschlitzt, der Schlitz nachträglich mit einer Naht ver¬ 
schlossen; ausserdem wird durch 2 oder 3 Nähte der Rand des 
peripheren Stückes aussen am centralen invaginirten fixirt (Fig. 3, b). 

Murphy machte 13 solcher Thierversuche, darunter 3 mit 
Erfolg. Die Objecte wurden 8 Tage bis 5 Wochen nach der 


Fig. 3. 
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Murphy’s Invaginations-Methode. 

Operation untersucht. Es kamen Hunde (Carotis und Femoralis) 
und Schafe (Carotis) zur Anwendung; die Erfolge wurden bei 
Hunden erzielt, allerdings mit beträchtlicher Lumenverengerung. 

Dörfler brachte Murphy’s Methode vier Mal an Hunden zur 
Anwendung, in 3 Eällen entstand Thrombose, der vierte überlebte 
die Operation nur drei Tage, er starb an Blutung anlässlich einer 
zweiten Operation an einer Vene. 

Bougle bekam mit Murphy’s Methode stets Thrombose. Er 
moditicirte dieselbe und hatte nach mehreren Misserfolgen einige 
befriedigende Resultate. 
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Payr gab eine neue Methode der Vereinigung durchtrennter 
Blutgefässe unter Benutzung eines Hilfsapparates an. Er ver¬ 
wendete reines metallisches Magnesium für seine Prothese, welches 
in 3—4 Wochen resorbirt wird. 

Es handelt sich um einen kleinen Cylinder von l j 3 —1 cm 
Länge, mit einem Durchmesser, welcher im Einzelfalle dem be¬ 
treffenden Gefäss entsprechen muss. Die Röhre trägt an einem 
Ende ihrer äusseren Oberfläche eine y 3 bis 2 / 8 mm tiefe circu¬ 
lare Rinne. 

Das Gefäss wird zwischen Klammern durchtrennt, das centrale 
Ende durch die Röhre gezogen, so dass die erwähnte Rinne dem 
freien Gefässende zu zu liegen kommt (Fig. 4, a); das Ende des 
durchgezogenen Gefässstückes wird nun über das Ende des Röhr- 


Fig. 4. 



Payr’s Prothese. 


chens gestülpt (also mit der Intima nach aussen) und nun mittelst 
eines über der erwähnten rundumlaufenden Rinne geknüpften Seiden¬ 
fadens (Fig. 4, b, 1) ligirt. Das derart präparirte centrale Ende 
wird mm in »las periphere Ende eingoschoben, welches, wenn 
nöthig, noch etwas gedehnt werden kann. Sodann wird eine 
zweite Ligatur um das periphere Ende gelegt, welche genau über 
die erste Ligatur, also über die Rinne zu liegen kommt. Es kann 
aber auch das periphere Ende so weit über den umgestülpten 
Rand des centralen herübergezogen werden, dass ersteres über dem 
nackten Theil dos Cylinders ligirt werden kann (Fig. 4, b); mau 
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kann auch zwei Ligaturen anlegen oder auch noch Adventitianähte 
hinzufügen; Payr hält aber beides für überflüssig. 

Er brachte die Methode an der Carotis von Hunden und 
Schweinen zur Anwendung und führt zu deren Gunsten ihre Ein¬ 
fachheit und Schnelligkeit, sowie ihre befriedigenden Resultate ins 
Treffen. Er constatirt, dass die sich berührenden Intimastellen 
bald verkleben, wobei die Intima an der Vereinigungsstelle ver¬ 
dickt erscheint; die Grenze zwischen den beiden Gefässhälften 
verschwindet allmählich, die Arterie erscheint in derberes Binde¬ 
gewebe eingebettet und an die Nachbargebilde fixirt. 

Eine zweite von Payr angegebene Vorrichtung besteht aus 
zwei Magnesiumröhrchen von je l / 2 bis 1 cm Länge, welche an 


Fig. 5. 



ihren Enden je eine Flantsche tragen (Fig. 5). Die männliche 
Plantsche trägt 4 Magnesiumdorne, die weibliche an entsprechenden 
Stellen 4 Löcher. Die männliche wird über das eine Gefässende 
gezogen, sodann die Gefässwand an 4 Stellen auf die Dorne ge- 
spiesst; über das andere Gefässstück wird das weibliche Röhrchen 
geschoben und durch Nähte, welche die Löcher passiren, fixirt. 
Die beiden Tlieile werden dann, mit fester Verklammerung durch 
Umbiegen der durch die Löcher gesteckten Dorne, ineinander- 
geschoben. Auf diese Weise kommen die beiden Intimae in 
Contact. 

Ueber die Erfolge der ersten Prothese wurde nichts Genaueres 
mitgetheilt und auch nichts über Fälle, bei welchen die zweite in 
Anwendung gebracht wurde. Doch giebt Payr an, dass die zweite 
in ihrer Anwendung zwar eomplieirler sei als die erste und mehr 
Assistenz erfordere, aber dass sie weniger Gefässwandzerrung ver¬ 
ursache; die Gefahr der Lumenverengerung kommt für ihn nicht 
in Betracht. 

Payr brachte auch noch bei umschriebenen Verletzungen der 
Gefässwand nach Naht dünne Magnesium platten in Anwendung. 

In einer von der Universität Kopenhagen preisgekrönten Arbeit 
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bringt Jensen die Geschichte der Gefässwandnaht, eine Zusammen¬ 
stellung bezüglicher klinischer Fälle und eine genaue Darstellung 
seiner eigenen Versuche über Gefässvereinigungen (an Venen und 
Arterien) mittelst verschiedener Methoden. 

An Arterien bediente er sieh der U-Naht, der Methoden von 
Gluck und Murphy, sowie einer Elfenbeinprothese als Modification 
der Payr'selten Methode. Die Nahtmethoden gaben ihm die besten 
Erfolge; bei Murphy’s Invaginationsmethode constatirte er eine 
Tendenz zur Lumenverengerung. Die von ihm mit Erfolg ange¬ 
wendete Nahtmethode bedient sich einer fortlaufenden Naht durch 
alle Gefasswandschichten: es werden zunächst vorläufig 2 oder 
3 U-Nähte gelegt, um die Gefässenden zu fixiren. Der Verwendung 
jeglicher Art von Prothesen gegenüber verhält er sich ablehnend 
und zwar wegen der Complicirtheit ihrer Verwendung und der 
Gefahr der Thrombose und Lumenverengerung; insbesondere setzt 
er die Thrombose zu dem Reiz in ursächliche Beziehung, welchen 
ein Fremdkörper von solchem Umfang auf die Gefässwand ausübe. 

Die wesentliche Ursache für Thrombose nach Gefässnaht sei 
Infection; die Anwesenheit eines ungedeckten Nahtantheiles im 
Lumen sei jedoch unbedenklich und führe nicht zur Thrombose. 

Auch Reinsholm zieht die Nahtmethoden den Prothesen vor 
und glaubt, dass Nähte, welche Intima an Intima bringen, bei 
Venen das beste seien; auch bei Arterien, besonders bei kleineren, 
seien sie in manchen Fällen erfolgreich; bei grösseren Arterien¬ 
stämmen zieht er die Murphy’sche Methode vor. 

Hoepfner transplantirte mit Payr’s Methode erfolgreich 
Arterienstücke von einem Thier auf das andere gleicher Species. 
Er untersuchte seine Objecte 39—91 Tage nach der Operation 
und fand die Wand des transplantirten Stückes etwas verdickt, 
das Lumen von normaler Weite, die Intima glatt, die Ränder an 
den Vereinigungsstellen ausgeglichen, nirgends Thrombose oder 
organisirte Thrombenreste. 

Der Versuch, ein Venenstück zwischen die Enden einer durch¬ 
trennten Arterie desselben Thieres einzupflanzen, führte stets zur 
Thrombose in 8—10 Tagen. Dasselbe Ergebniss hatte er bei den 
Versuchen arterieller Transplantation von einem Thier einer anderen 
Gattung her, wobei noch die rasche Resorption des Transplantirten 
auffiel. 
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Hierzu ist aber zu bemerken, das Carrel und Guthrie mit 
einer Nahtmethode beim Hund erfolgreich ein Venenstück in die 
durehtrennte Arterie eingepflanzt haben. 

Stich, Makkas und Dowman haben mit vollem Erfolg 
Arterien circular genäht; sie legten zunächst drei, durch alle Wand- 
schichten gehende Fadenschlingen als Zügel rundum in gleich- 
mässigem Abstand. Die Gefässenden werden (unter der Zugwirkung 
dieser Zügel dreieckig) aneinandergebracht und eine gewöhnliche 
fortlaufende Naht rundum geführt. (Die Autoren bezeichnen die 
Methode als eine Ausarbeitung derjenigen Carrel’s, obwohl sie 
eigentlich mehr der Jensen'schen gleicht, nur dass Jensen noch 
zur Unterstützung zwei oder drei U-Nähte legt.) Ihr Nahtmaterial, 
feinste Seide, wird vor dem Gebrauch mit Paraffmum liquidum 
getränkt und sie benützten feinste englische Nähnadeln. Die 
Autoren haben auch erfolgreich Aorta der Katze in die Carotis 
des Hundes transplantirt. wie cs scheint, mit bleibender Functions¬ 
tüchtigkeit. Das kleinste Gefäss, welches sie zur Vereinigung 
brachten, hatte nach der Durchtrennung l 1 4 mm Durchmesser. 

Amberg versuchte die circulare Vereinigung durchtrennler 
Arterien an der Pferdecarotis und an der Bauchaorta von Hunden. 
Er spaltete die Gefäss wand beiderseits eine kurze Strecke weit, 
evertirte die Enden und nähte die correspondirendcn Antheile 
Intima zu Intima — aneinander. Seine Erfolge waren wenig be¬ 
friedigend, es ergab sich ihm mehrfach Blutung sowie Thrombose 
mit theilwcisem oder vollständigem Gefässverschluss. 

Exner hatte wenig Erfolg mit der Veneneinpflanzung in die 
durchtrennte Arterie, er erlebte immer wieder Thrombose. 

Cheric Ligniere hält alle Methoden der circularen Naht für 
schwierig und empfiehlt die Payr’sche Technik. Die Röhrchen 
waren nach 20 Tagen resorbirt und schienen den Hcilungsproccss 
nicht zu beeinträchtigen. Die Gefässvereinigung beginne 12 Stunden 
nach der Operation und auch die eventuelle Bildung eines Thrombus 
brauche den Heilungsvorgang nicht zu stören. Doch constatirt er, 
dass die Methode zwar vor primärer, aber nicht vor secundärer 
Blutung schützt, 

Toraaselli (in Salomoni’s Institut) hält den Vereinigungs- 
raodus durch Naht, Intima zu Intima, für den einfachsten, schnellsten 
und punkto Blutung verlässlichsten. Es bestehe keine Gefahr der 
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Lumenverengerung, wie bei der Invagination, und auch nur geringe 
Gefahr der Aneurysmabildung. Das histologische Bild an der Ver¬ 
einigungsstelle sei ein fast tadelloses: nur die Elastica interna 
wurde nicht neugebildet; im Vereinigungsbereiche zeige sich Hyper¬ 
trophie der musculären und der elastischen Elemente. 

Da Gaetano schildert nach einem Ueberbliek über die Ge¬ 
schichte der Gefässnaht seine eigene Methode. Er arbeitet mit 
einer runden Nadel und feinster Seide und schont die Intima. Er 
schiebt eine kleine spindelförmige Glasspule zwischen die Gefass- 
enden, über welche er fortlaufend mit losen Stichen näht. Die 
Spule lässt er dann vor dem Zuziehen der Fäden hinausschlüpfen. 
Er erzielt functioneil gute Resultate, mikroskopisch sieht er 3 bis 
4 Monate später im Narbenbereiche Neubildung von Musculatur und 
elastischen Fasern. 

Sweet meint in seiner Besprechung der Gefässnahttechnik, 
dass nicht Sepsis die Ursache der postoperativen Thrombose sei, 
weil Thrombenbildung schon zu einer Zeit einsetzen könne, wo 
Sepsis noch nicht in Betracht käme. Er denkt an die Möglichkeit 
des Einflusses von Fermenten der Gewebsflüssigkeit aus der Um¬ 
gebung des Gefässes als Ursache der Blutgerinnung. Er verweist 
auch auf die eventuell diesbezüglich ursächliche Bedeutung der 
Nahtstellen, welche, im Gegensatz zu der natürlichen Dehnung und 
Zusammenziehung der übrigen Gefässwand, starre Punkte dar¬ 
stellen, von welchen aus Gerinnung ihre Entstehung nehmen könnte. 
Die Hauptbedingung des Erfolges liegt seiner Ansicht nach in der 
manuellen Fertigkeit des Operirenden. 

Watts erzielte mit der circularen Naht nach Carrel sehr 
gute Resultate: 13 erfolgreiche Experimente an der Hundecarotis, 
2 Misserfolge (mit Infection und Thrombose) an der Femoralis. 
Auch er legt den grössten Werth auf strenge Asepsis und glaubt, 
dass Thrombose auf leichtere Infectionen zurückzuführen sei, 
welche noch nicht im Stande seien, die primäre Wundheilung hint¬ 
anzuhalten. 

Payr hat sich gegen die von Jensen, Reinsholm, Sali- 
nari und Virdia an seiner Prothesenmethode geübte Kritik scharf 
zur Wehre gesetzt, w r eil dieselben seine Vorschriften nicht genau 
befolgt hätten. Er beruft sich insbesondere auf die Hoepfner- 
schen Aeusserungen zu Gunsten seiner Prothese. 
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Es liegen bisher recht wenige Fälle circulärer Gefässnaht aus 
der menschlichen Chirurgie vor. 

Murphy brachte seine Methode zweimal an Arterien, beide 
Mal nach Schusswunden, zur Anwendung. In dem einen Falle 
wurde 18 Tage nach der Verletzung 1 J / 4 cm der Femoralis resecirt 
und die Vereinigung zu Wege gebracht. Im zweiten Falle wurden 
5 /s cm des Gefässes 3 Tage nach einer Revolverschusswunde der 
Schulter resecirt und mit unmittelbarer Wiederherstellung der Cir- 
culation wieder vereinigt. Beide Fälle wurden als Heilungen be¬ 
zeichnet. Allerdings zeigte der zweite Fall 2 Monate später keinen 
Radialpuls, doch blieb in beiden Fällen die Extremität von Schädi¬ 
gungen durch Ernährungsstörung frei. 

Kümmeil nähte die Femoralis einer Frau, bei welcher er 
eine bösartige Neubildung des Oberschenkels, die das Gefäss in 
Mitleidenschaft zog, entfernte. Er musste 4—5 cm der Arterie 
reseciren, invaginirte das centrale ins periphere Ende und nähte 
unter Schonung der Intima mit feinster Seide; hierzu musste er 
Knie und Hüfte stark beugen. Der Erfolg schien ein günstiger zu 
sein. Vier Monate später kam die Patientin mit einem Localrecidiv 
wieder und starb. Die Arterie erwies sich mit Tumormassc er¬ 
füllt und bis zur Iliaca hinauf thrombosirt, letzteres, wie Kümmel! 
wohl mit Recht annimmt, als secundäre Thrombose im Anschluss 
an den Neoplasmaeinbruch ins Gefäss. 

Delanglade vereinigte fingerbreit unter der Brachialistheilung 
die Aa. radial, und ulnar, durch Naht. Es stellte sich sogleich die 
Circulation wieder her, und trotz Infection erfolgte Heilung. Ob¬ 
wohl dann im Weiteren der Radialpuls fehlte, bczeichnete Delang¬ 
lade den Eingriff als einen gelungenen. Payr nimmt die Priorität’ 
in Anspruch, als Erster am Menschen die circuläre Venennaht ge¬ 
macht zu haben; auch Kümmell berichtet von einem derartigen 
Fall. Payr’s Patient starb 3 Tage nachher an Lobulärpneumonie, 
das betreffende Gefäss, die Vena femoralis erschien bei der Ob- 
duction throrabenfrei. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Arteriennaht 
lässt sich über einen einwandsfreien Erfolg nichts aussagen, wenn 
nicht zufällig die Möglichkeit einer nachträglichen Untersuchung der 
Nahtstelle gegeben ist. 

Das unmittelbare Wiedereinsetzen des Pulses im Gebiete der 
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betreffenden Arterie beweist natürlich nichts. Wenn aber der Puls 
dauernd erhalten bleibt, so kann das entweder die Folge der er¬ 
folgreichen Vereinigung der Gefässdurcbtrennung oder aber die der 
Ausbildung eines entsprechenden Collateralkreislaufes sein. Das 
Verschwinden des Pulses zeigt andererseits vollständige Thrombose 
oder eventuell weitgehende Verengerung des Lumens an der Naht¬ 
stelle an. Als Bedingung des Gelingens der Gefässnaht muss also 
gefordert werden, Lumenerhaltung in normaler oder fast normaler 
Weite. 

Unter den Fällen klinischer Vereinigung durchtrennter Arterien 
erscheint mir kein einziger völlig einwandsfrei bezüglich seines 
Resultates. Der Kümmell’sche Fall ist diesbezüglich unver- 
werthbar. Im Payr’schen Fall gestattet das kurze Intervall von 
drei Tagen wohl keine Schlüsse auf den eventuellen weiteren 
Verlauf. 

In Fällen mit Misserfolgen im Sinne des oben besprochenen, 
ist aber, wie das ja schon v. Ho roch ausgesprochen hat, immer¬ 
hin die Möglichkeit eines sich allmählich ausbildenden und suffi- 
cienten Collateralkreislaufes gegeben, somit die Gefahr der Gangrän 
für die betreffende Extremität wesentlich verringert. 

Die Hauptgefahren der Arteriennaht sind: Blutung, Infection. 
Thrombose und Aneurysma. 

Die Vermeidung der Blutung bot den ersten Experimentatoren 
auf diesem Gebiete beträchtliche Schwierigkeiten. Sie wurde durch 
den Gebrauch von runden dünnen Nadeln, von Nahtmaterial, welches 
die Stichcanäle vollständig erfüllte, und durch die Vermeidung des 
zu starken Anziehens der Näht wesentlich verringert. Murphy's 
und Payr’s Methode schienen der Blutungsmöglichkeit mit Sicher¬ 
heit vorzubeugen; immerhin gibt Cheric Ligniere, welcher 
Payr’s Methode allen anderen vorzog, an, dass bei Anwendung 
derselben die Möglichkeit secundärer Blutung nicht ausge¬ 
schlossen sei. 

Infection ist natürlich einem Misserfolg gleichzusetzen. Auf 
keinem chirurgischen Gebiete ist vollkommene Asepsis unbedingtere 
Voraussetzung. Ganz abgesehen von der Pyämiegefahr sprechen 
sich einige Untersucher geradezu dahin aus, so besonders C’lair- 
mont und Jensen, dass die Infection Hauptursache der Throm¬ 
bose sei. Die Infection kann auch leicht secundäre Blutung nach 
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sich ziehen; unter allen Umständen führt sie zu vollkommenem 
Gefässverschluss. 

An erster Stelle der Gefährdungen des Operaliouserfolgs steht 
aber die Thrombose. Die Autoren versuchen sie auf verschiedene 
Weise zu erklären. Jassinowskv hält das ins Lumen vorragende 
Nahtmaterial für eine ihrer Hauptursachen und empfiehlt darum 
die Nahtführung nur durch die beiden äusseren Gefässwandsehichten. 
Murphy theilt diese Anschauung und richtet seine Methodik dar¬ 
nach ein, ebenso Reinsholm, welcher in seinen Experimenten sich 
theils der Murphv’schen Technik bedient, theils für die Ver¬ 
einigung Intima zu Intima eintritt. Unter der gleichen Vorstellung 
war Payr bestrebt, durch die Prothese das Nahtmaterial überhaupt 
auszuschallen. Ihm schlossen sich Hoepfner, Exner, Cheric 
Ligniere und andere an. Andererseits werfen Jensen und Reins¬ 
holm der Payr’schen Methode vor. dass sie durch die Isolirung 
eines so ausgedehnten Gefässwandstückes vom umgebenden Gewebe 
eine Ernährungsstörung verursache; ferner sehen sie in der An¬ 
wesenheit des Magnesiumröhrchens einen Reiz — beide Umstände 
könnten Thrombose nach sich ziehen. Brie au und Jaboulay. 
ebenso Salomoni und Tomaselli versuchten durch ihre U-Naht- 
methoden das Lumen möglichst nahtfrei zu halten, was ihnen 
auch unter der Vereinigung von Intima zu Intima in weitgehendster 
Weise gelang. 

Auch Amberg bringt eine derartige Modilieation der Naht¬ 
methode in Anwendung. 

Clairmont und Jensen, welche, wie gesagt, in erster Linie 
die Thrombenbildung mit infectiüsen Vorgängen in Erziehung bringen, 
schreiben der Anwesenheit von Nahtmaterial im Lumen keine der¬ 
artige Wesentlichkeit zu. 

In der vorzüglichen Arbeit Jenseirs, welcher die Versuche 
sehr detaillirt wiedergiebt. wird über eine beträchtlich grössere Zahl 
von Varianten der Versuchsanordnung berichtet, als bei irgend 
einem anderen Experimentator. Ich entnehme folgende Zusammen¬ 
stellungen aus Jensen's Tabellen: 

Im Ganzen wurde 35mal sowohl an Arterien wie auch an Venen 
operirt; dabei blieben K Thiere weniger als 1 Woche am Leben. 
Von den übrigen 27 operirten Gefässcn wiesen 16 Thrombose auf, 
11 blieben frei (darunter 3 mit starker Verengerung des Lumens). 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 3. 
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Von den 27 Fällen kamen 8 zu bakteriologischer Untersuchung. 
Es zeigte dabei einer (aus den 11 thrombenfreien) Bakterien in 
der Seide (die übrigen 10 dieser Gruppe scheinen nicht untersucht 
worden zu sein). Von den 16 thrombosirten Gefässen scheinen nur 

7 bakteriologisch untersucht worden zu sein, sie wiesen Bakterien 
in der Ligatur oder in Thromben auf. 

Bei 9 Fällen unter den 27 kam Payr’s Prothese oder eine 
Modification in Anwendung, hiervon 2 mit Erfolg (22,2 pCt.), 5 
mit Thrombose (55,5 pCt.), 2 mit starker Lumenverengerung 
(22,2 pCt.). 

13 von den 27 Fällen wurden mit nahtfreiem Lumen operirt 
(Murphy’s, Gluck’s, U-Naht), darunter 5 mit Erfolg (38,46 pCt.', 

8 mit Thrombose (61,54 pCt.). 

5 aus der Gruppe der 27 Fälle wurden nach Jensen ge¬ 
macht (2—3 geknüpfte U-Nähte und eine fortlaufende Naht durch 
alle Wandschichten), darunter 1 mit Erfolg (20 pCt.), 3 mit Throm¬ 
bose (60 pCt.); 1 mit starker Verengerung (20 pCt.). 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass Infection 
durchaus nicht die ausschliessliche Ursache der Throrabenbildung 
ist. Selbst zugegeben, dass in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die Infection die ursächliche Rolle spielt, kann doch die 
Möglichkeit nicht bestritten werden, dass auch dem Nahtantheil im 
Lumen eine gewisse ursächliche Rolle zufällt: Dafür spricht die 
überwiegende Percentuation der Fälle mit nahtfreiem Lumen. 
Allerdings gestattet der geringe Umfang des vorliegenden Materiales 
nur Vermuthungen, keine bindenden Schlüsse in Bezug auf andere 
Thrombosenursachen ausser der Infection. 

Das Aneurysma wird von allen Experimentatoren als eine 
seltene Folge der Arteriennaht bezeichnet. Ein lehrreiches Beispiel 
für die Art seiner Entstehung bietet der Fall Ssabanjeff’s aus 
der menschlichen Chirurgie. 

Er hatte bei seinem Patienten Gangrän des Beines infolge 
eines embolischen Femoralisverschlusses zu gewärtigen. Ssabanjeff 
entschloss sich zur Reseetion des durch Embolus verschlossenen 
Gefässabschnittes mit anschliessender Gefässnaht. Nach Präparation 
der Arteria und Vena femoralis und der Saphena öffnete er die 
Arterie in der Absicht, Kochsalzlösung in dieselbe einzubringen 
und deren Rückströmung durch die Vene zu beobachten — er 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


fl 


~OQ I- 


Ueber Arteriennaht. 


745 


wollte auf diese Weise den Sitz der Cireulationsbehinderung er¬ 
mitteln. Der Zustand des Patienten zwang ihn aber von diesem 
Vorhaben abzustehen und zur Amputation zu schreiten, welche 
eine Strecke peripheriewärts vorgenommen wurde. Die Arterien¬ 
wunde wurde mit feiner Seide unter Schonung der Intima genäht. 
Neunzehn Tage später starb der Patient; das genähte Gefäss zeigte 
bei der Section Folgendes: die Intiraaränder ein wenig klaffend; 
ein spindelförmiger, dunkelbraungefärbter Thrombus, iy 4 cm lang, 
3 mm dick, haftet an dieser Gefässwandstelle; die Adventitiadurch- 
trennung verheilt. Mikroskopisch war zwischen den Bändern der 
Media- und der Adventdtdadurchtrennung Rundzelleninfiltration in 
keilförmiger Erstreckung zu sehen, wclohe sich unmittelbar in den 
Thrombus hinein fortsetzte. 

Es darf wohl angenommen werden, dass es im Falle des 
Ueberlebens dieses Patienten mit allergrösster Wahrscheinlichkeit 
zur Aneurysmabildung gekommen wäre. Ich möchte auch die An¬ 
schauung vertreten, dass eine solche Gefahr durch Nähte, welche 
die Intima einbeziehen, verringert wird. 

Wägen wir die verschiedenen Methoden der Gefässnaht mit 
Berücksichtigung der Vortheile und der Nachtheile jeder einzelnen 
gegeneinander ab, so ergiebt sich uns die Meinung, dass eine Naht, 
welche alle Gefässwandschichten passirt, ohne dabei in das Lumen 
vorzuragen, vermuthlich als die Operationsmethode mit den grössten 
Chancen zu bezeichnen wäre. 

Die von den Autoren gegen die Prothesenmethoden vor¬ 
gebrachten Bedenken — bei aller Anerkennung für deren geist¬ 
reiche Conception — nämlich die Bedenken gegen die Com- 
plicirtheit ihrer praktischen Anwendung sowie gegen die 
Schädigung durch die Fremdkörperwirkung in der Zeit vor der 
Resorption der Prothese, erscheinen gewichtig. Es sind diese 
Methoden aber auch in Fällen von Gefassdurchtrennung knapp 
neben einer Gefässverzweigung — mit Rücksicht auf die Länge 
der Prothese selbst — unverwendbar. Weiter würde es sich in 
in Fällen, welche dringendes Handeln erfordern, wie bei Ver¬ 
letzungen, häufig ergeben, dass ein Röhrchen von der im be¬ 
treffenden Falle erforderlichen Weite nicht zur Hand wäre. 

Ein weiteres Bedenken gilt sowohl für die Prothese, wie auch 
für Murphy's Nahtmethode; in Fällen, welche die Resection eines 
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beträchtlichen Gefässabschnittes erfordern, könnte der Umstand, 
dass dann noch ausserdem ein weiterer Gefässwandabschnitt zur 
Imagination resp. zum Umschlagen über die Prothese mit nach¬ 
folgender Invagination aufgebraucht wird, grosse Schwierigkeit oder 
geradezu die Unmöglichkeit nach sich ziehen, die Gefässenden ohne 
allzu starke Dehnung aneinander zu bringen. Dasselbe Bedenken 
muss auch gegen Gluck’s Methode vorgebracht werden, es sei 
denn, dass die Manschette nicht vom betreffenden Gefässe selbst 
genommen wird; dann kämen aber wieder die im früheren gegen 
die Fremdkörperwirkung vorgebrachten Bedenken in Betracht. 

Ich möchte glauben, dass von der U-Naht von Brieau und 
Jabotilay das Meiste zu erhoffen wäre. Sie wurde vonSaloraoui 
und Tomaselli mit Erfolg angewendet. Jensen, der wohl über 
die grösste Erfahrung bezüglich der Nahtmethoden verfügt, spricht 
sich dahin aus, dass mit dieser Nahtmethode zwar nur wenige 
Versuche angestellt wurden, dass aber die erzielten Erfolge er¬ 
mutigend seien 1 ). 

Ich habe demgemäss meine eigenen Versuche durchaus mit 
Methoden angestellt, welchen der Typus der U-Naht zu Grunde 
lag. Der Zweck meiner Versuche war, einerseits Material zu ge¬ 
winnen, an welchem die mikroskopischen Vorgänge der Gefass- 
wundheilung studirt werden konnten, andererseits bemühte ich mich 
von chirurgischen Gesichtspunkten aus der technischen Schwierig¬ 
keiten auf dem Wege von Nahtmethoden Herr zu werden, ohne 
von besonderen, für den Zweck erforderlichen Behelfen abhängig 
zu sein. 


Bei dem Verschluss der Gefässwunden war ich in jedem 
Einzelfalle bemüht, Endothel an Endothel zu bringen. Ich führte 
die Nähte stets durch die ganze Wanddicke; bei der Vereinigung 
von Endothel zu Endothel durch U-Naht oder Matratzennaht, resp. 
bei den weiteren Mo dificationen iu den späteren Versuchen, kam 
immer nur ein Minimum ungedeckter Naht ins Lumen zu liegen. 

*) Das Manuscript der vorliegenden Arbeit wurde im Winter 1907/08 
fertiggestellt. Durch äussere Umstände hat sich insbesondere die L'ebersetzung 
ins Deutsche und die Anfertigung der Illustrationen um fast ein Jahr verzögert. 
Infolge dieser Verzögerung kamen die auf das Thema bezüglichen Veröffent¬ 
lichungen des letzten Jahres nicht mehr zur Erwähnung. 
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Versuche 1 bis 3 hatten nur den Zweck, festzustellen, ob die 
Anwesenheit von Nahtmaterial (Seide oder Chromeatgut) im Lumen 
an sich Thrombenbildung bedinge. Dabei ergab sich, dass weder 
in einem halben, noch in 2 oder 4 Tagen obturirende Trombose 
entsteht, wohl aber, dass die Oberfläche der Fäden sich rasch mit 
einer zarten Thrombenmasse überziehe. 

Bei den Versuchen 4 bis 17 kam durchaus Matratzennaht in 
Anwendung; dieselbe ist einer fortlaufenden U-Naht gleichwerthig, 
wobei die Convexität der U’s altemirend einmal auf der einen, das 
andere Mal auf der anderen Seite über den Defect greift (Fig. 6). 
Nachtheile der Methode sind hoi Längswunden die folgenden: 


Fig. 6. 



Ursprüngliche Naht. 


1. die Tendenz der Naht im mittleren Abschnitt sich vorzu¬ 
wölben und dadurch ein wenig zu klaffen, was Hilfsnähte zur Be¬ 
seitigung des Hebelstandes erforderlich machte (s. Versuch 6, 7. 9). 

2. Die Gefahr des Durchschneidens der Naht (s. Versuch 6). 
Letzteres machte sieh auch bei circulären Vereinigungen mit dieser 
Naht bemerkbar (s. Versuch 10, 11, 12), zweifellos unter dem 
Einfluss des Widerstandes der unnachgiebigen Naht gegenüber der 
Gefässwanddehnung bei jeder einzelnen Pulswelle. 

In Versuch 18 versuchte ich folgende Modification der Naht. 
Ich verwendete eine fortlaufende Matratzennaht, legte aber beider¬ 
seits neben den Wundrändern ein Stück chromirtes Catgut auf und 
nähte über dieses hinweg (Fig. 7, oben), wobei dasselbe einerseits 
als eine Stütze der Naht in den Zwischenräumen zwischen den 
Stichcanälen wirkte, andererseits die Gefahr des Durchschneidens 
verringerte. 

Versuch 20 zeigt meine schlicssliche Modification der Naht¬ 
methode für längsverlaufende Gefässdurchtrennungcn. Ich hatte 
bis dahin feinste gerade oder leicht gekrümmte Nadeln verwendet. 
Ich liess mir nun (gestielte) Nadeln, fast so dünn, wie feinste 
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Nähnadeln, mit leichter Krümmung, das Oehr am Uebergang vom 
gekrümmten zum geraden Theil (Fig. 8, bei *), anfertigen. Es 
wurden zunächst alle Nähte gelegt, ohne zu knüpfen, und zwar 
derart, dass die mit der Fadenschlinge armirte Nadel durch die 
beiden Ränder der Gefässwunde hindurchgeführt wurde, sodann die 
Schlinge der Doppelnaht mit einer dünnen Pincette erfasst und die 
Nadel zurück- und herausgezogen wurde. Der Schlingenscheitel 
wurde dabei vorläufig über eine Sonde gelagert (Fig. 9). Waren 
alle Nähte gelegt, so wurde ein Stück Chroracatgut (s. Fig. 7, unten) 
auf Seite A durch die Schlingen geschoben, angezogen, und die 
Fadenenden der Reihe nach über ein zweites Stück Catgut auf der 
anderen Wundseite (B) derart geknüpft, dass der auf der Seite A 
dem Gefäss anliegende Schenkel der Fadenschlinge auf der Seite B 
der Wunde über dein Catgutfaden knotenwärts lief; der Schlingen- 
schenkel über dem Catgutfaden der Seite mit den Schleifen¬ 
scheiteln (A) auf der anderen Seite (B) unter dem Catgutfaden 
durch zum Knoten ging. Das Schnittbild je einer solchen Faden- 
führung ergibt demnach eine 8 mit dem Knoten am höchsten Punkt 
derselben. Der lumenpassirende Fadentheil wird dabei thatsächlich 
auf ein Minimum reducirt, die beiden Catgutstücke unterstützen 
wesentlich die verschliessende Nahtwirkung und verhindern das 
Durchschneiden. Das Ganze gleicht einer sogenannten Spulennaht, 
wobei die Spule hier durch die Catgutstücke ersetzt wird. 

Die Technik der circularen Gefässnaht wurde schliesslich in 
einer ähnlichen Weise ausgestaltet, wobei noch die Schwierigkeit 
der Zusammenziehung des Gefässes im leeren Zustand in Be¬ 
tracht kam. 

Die ersten 7 circulären Vereinigungen wurden in folgender 
Weise gemacht: Es wurden zunächst ringsum in gleichen Abständen 
3 U-Nähte (Seide No. 000) durch alle Wandschichten geführt, dann 
geknüpft. Von den beiden Fadenenden jenseits des Knotens einer 
von diesen geknüpften U-Nähten wurde das eine als Zügel ver¬ 
wendet, das andere mit einer halbgekrümmten, dünnsten Nadel 
armirt und als Matratzennaht zur nächsten U-Naht geführt, dann 
mit deren einem freien Fadenende verknüpft. In gleicher Weise 
wurde in den beiden anderen Zwischenräumen verfahren. Das un¬ 
mittelbare Ergebniss war immer ein tadelloses. Die Circulation 
stellte sich sofort ein und es kam kein Durchsickern im Ver- 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



750 


Dr. A. Smith, 


einigungsbereich vor. wohl deshalb, weil die Dehnung des Gefässes 
bei der Blutfüllung die Nähte nur noch fester anzog. 

In den Fällen 5, 10, 11 und 12 schnitt die Naht durch, es 
fand sich dabei einige Wochen später, dass die Gefässenden etwa 
1 cm weit auseinander getreten und thrombotisch verschlossen 
waren. Es waren das 4 Gefässe, an welchen früher schon ein 
Längsschnitt zur Vereinigung gebracht worden war, und welche 
dann zum zweiten Mal verwerthct wurden, indem das den ver¬ 
heilten Längsschnitt enthaltende, etwa 1 cm lange Gefässstück 
excidirt und nun die neuerliche Vereinigung der Gefässstümpfe 
angestrebt worden war. 

Beim Versuch 13 starb der Hund am 9. Tage an Pneumonie 
mit thrombosirtem Gefässe. In diesem Falle war Sepsis wahr¬ 
scheinlich. Auch im Falle 15 war Pneumonie Todesursache am 
2. Tag; das Gefäss nicht thrombosirt. 

Nach Versuch 16 und 17 starb der Hund am 3. Tag an 
Encephalomacie nach Thrombose beider Carotiden. 

So schnitten in den 7 ersten Versuchen circularer Vereinigung 
4 Nähte durch, 2 Thiere starben an Pneumonie, eines darunter 
allerdings ohne Thrombose, aber wegen der kurzen Dauer des 
Verlaufes (2 Tage) unverwerthbar, und der letzte Fall ging mit 
beiderseitiger Thrombose encephalomacisch zu Grunde. 

Diese entmutigenden Ergebnisse veranlagten mich, die Naht¬ 
methode speciell zur Venneidung des Durchschneidens zu modili- 
ciren und brachten mich auf die Spulenmethode, welche ich zu¬ 
nächst für Längsschnitte, in weiterer Modification dann auch für 
•pierdurclitrennte Gefässe in Anwendung brachte. 

Für letzteres benutzte ich die früher beschriebene Nadel. Ferner 
Hess ich mir ein flaches Metallstück (Fig. lOoben, etwas verkleinert) mit 
einer 1, '/ 2 und l / i Centimeter-Eintheilung und mit 3 bis 4 Kerben 
an den Enden (zur Fixation eines fest hineingezogenen Fadens) an¬ 
fertigen. Der Operationsverlauf war der folgende: Die Carotis wurde 
zunächst freipräparirt, ihre bindegewebige Hülle mit einer feinen 
Scheere längsgespalten und stumpf abpräparirt, der eben be¬ 
schriebene kleine Maassstab unter dem Gefäss durchgeführt und 
vor dem Anlegen der Klammern der Gefässdurchmesser abgelesen. 
Nach Anlegung der Klammern wurde dann das Gefäss mit der 
Scheere durchtrennt. 
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Die erste Naht wurde in der im früheren für längsverlaufende 
Gefässdurchtrennungen beschriebenen Weise auf der Unterseite des 
Gelasses, und zwar beiderseits 1-—2 mm vom Wundrande entfernt, 
derart angelegt, dass durch den Schlingenscheitel neben dem 
Catgutstück noch ein Seidenfaden (Fig. 10 unten. Z) durchgeführt 


Fig. 10. 



wurde. Hierauf Knoten in der früher erwähnten Weise über dem 
zweiten Chromcatgutstück nach Anziehen der 8-förmigen Naht. 
Die langgelassenen finden jenseits des Knotens (Fig. 10 unten, 1) 
und der erwähnte Seidenfaden im Schlingenscheitel dienten dann 
im Weiteren als Zügel für diese Seite des Gefässes. Die zweite 
Naht wurde diametral gegenüber angelegt, aber an beiden erfass¬ 
enden lang durchgezogen und vorläufig noch nicht geknüpft; viel¬ 
mehr verblieben die lange Schlinge (Fig. 10 unten, 2) und die 
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freien Enden (Fig. 10 unten. 2') nun als Zügel dieser Seite. Die 
Zügel wurden hierauf beiderseits in die Kerben an den Enden der 
kleinen, unter dem Gefäss durchgeschobenen Metallplatte derart 
eingespannt, dass das nunmehr beiderseits flach ausgezerrte Gefäss 
anderthalb Mal so breit wurde, als der Durchmesser des undurch¬ 
schnittenen und blutgefüllten Gefässes betragen hatte. An dem 
derart ausgespannten Gefässe wurden nun. genau wie bei der Ver¬ 
einigung von Längsschnitten, in Abständen von l 1 /, mm der Reihe 
nach Nähte gelegt und über Chromcatgut-„Spulen“ geknüpft. 
Nachdem so die vordere Halbcircumferenz des Gefässes erledigt 
war, wurden sämmtliche Zügel in die Korben des entgegengesetzten 
Endes der kleinen Metall platte umgelegt und so die Unterseite des 
Gefässes aufwärts gebracht, hierauf in gleicher Weise wie am er¬ 
ledigten Circumferenzabschnitt vorgegangen, derart, dass die letzte 
geknüpfte Naht neben die einzige noch ungeknüpft gebliebene zu 
liegen kam. Schliesslich wurde auch diese angezogen und über 
die Catgutstücke geknüpft. Nach der circularen Naht zeigte dann 
das Gefäss einen Durchmesser ungefähr gleich dem des ursprüng¬ 
lichen, blutgefüllten Zustandes. 

Von 3 Versuchen dieser Art führte Versuch 23 zur Thrombose: 
dieser Hund musste am 16. Tage wegen seiner schweren Rhinitis 
getödtet werden. Auch Versuch 24 wies Thrombose auf; der Hund 
wurde 12 Tage nach der Operation getödtet. In Versuch 27 zeigte 
sich nach 15 Wochen eine tadellose Vereinigung mit ganz geringer 
Verengerung. 

Es sei darauf hingewiesen, dass sich bei Anwendung dieser 
Nahtmethode beim Abnehmen der Klammern, sei es nach Längs¬ 
naht oder nach circulärer Naht, thatsächlich keine Blutung zeigt. 

Auch gegen das Durchschneiden scheint sie die weitgehendste 
Sicherheit zu bieten. Die Catgut-„Spulen“ gestatten auch, mit den 
Nähten zu sparen und so (infolge relativ geringer Zahl von Durch¬ 
bohrungen der Gefässwand) eine zu weitgehende Schwächung der 
Wand zu vermeiden. 

Einen weiteren Vortheil der Methode bildet der Umstand, dass 
nach Ablauf des Heilungsprocesses kein Nahtmaterial in der Ge¬ 
fässwand verbleibt. Das Catgut verschwindet durch Resorption, 
die Seide liegt in Gänze aussen am Gefäss. Besonders schön 
zeigten das die mikroskopischen Bilder der Versuche 22 und 27. 
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Die Schwierigkeit der Operation ist freilich nicht zu bestreiten, 
aber alle angegebenen Xahtmethoden für die circulare Vereinigung 
sind complicirt. 

Gegen die Verwendung der Methode bei Längsschnitten wäre 
die unvermeidliche Verengerung infolge der Naht anzuführen. Die 
Verengerung ist aber thatsächlich gering, es werden ja nur 2—3 mm 
der Gefässwand geopfert. Insbesondere scheint sich die Ver¬ 
engerung binnen weniger Tage, wie ich mich mehrfach durch den 


Fig. 11. 



Augenschein überzeugen konnte, auszugleichen. Ich glaube übrigens 
nicht, dass so geringe Verengerungen, auch wenn sie sich nicht 
ausgleichen sollten, von practischer Bedeutung wären. Nicht ein¬ 
mal, wie es sich mir ergab, bei Gefässen von nur y 3 cm Durch¬ 
messer (in blutgefülltem Zustand gemessen). 

Ich habe noch die Beschreibung der Klammern zur temporä¬ 
ren Gefässsperrung nachzutragen. Ich improvisirte diese Klammern 
aus dünnen Peans mit einem Stück Kautschukschlauch (Fig. 11 a). 
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Letzteres wird über den geschlossenen Pean gezogen, so dass nur 
dessen Spitzen hervorsehen. Hierauf nehme ich ein zweites längeres 
Schlauchstück und mache an einem Ende desselben einen Knoten: 
dieses Ende ziehe ich bis zum Knoten durch den Pean oberhalb 
des darübergezogenen Gummistiickcs, also zwischen letzterem 
und dem Charnier des Pean, durch. Die Verwendung ist nun 
die folgende: Das freie Schlauchstück geht unter der zu eom- 
primirenden Gcfässstelle durch und wird auf der anderen Seite 
zwischen die Enden des Pean durch Zudrücken des Pean fest- 
geklemmt, das Gefiiss also gegen den mit dem Gummischlauch 
überzogenen Antheil des Pean gepresst (Fig. 11 b). Entsprechend 
dem Grade der Anspannung des unter dem Gefässe durchgeführten 
Schlauchstückes lässt sich das Gefässlumen nach Wunsch ver¬ 
engern. Ich habe niemals Verletzung der Gefässwand mit dieser 
einfachen Vorrichtung gesehen. 

Sowohl Seide wie Catgut werden in überhitztem Alkohol¬ 
dampf, und zwar in dem von Föderl hierzu angegebenen Apparat 
sterilisirt. Nach der Gefässnaht wurde stets die bindegewebige 
Gefässscheide mittelst einer fortlaufenden dünnen Seidennaht ge¬ 
schlossen, sodann die tiefe Fascie durch fortlaufende oder geknüpfte 
Naht vereinigt, letzteres mit Seide oder C’atgut. Ich halte diese 
Naht in Etagen für wichtig, einerseits für den Wundverlauf an 
und für sich, andererseits aber insbesondere beim Thierversuch, um 
die Tiefe vor der beim Thier so häufigen oberflächlichen Infection 
zu schützen. 

Fast alle meine Versuche wurden ohne irgend welche Assistenz 
gemacht. Freilich wäre bei der circularen Nahtvereinigung Assistenz 
sehr erwünscht gewesen und würde deren technische Schwierigkeit 
wesentlich verringert haben. 

In allen Fällen trug ich schliesslich noch Jodoformcollodium auf. 

Zusammenfassung, 

l. Längsschnitt (13 Versuche): 

6 Matratzennähte, wovon 1 Naht aufgegangen war, 1 durch¬ 
geschnitten hatte: beides führte zur Blutung. (Auch ein drittes 
Mal kam es zur Blutung; trotzdem heilte die Arterien wunde.) 
4 heilten — gemäss dem Befund vom 3. bis 9. Tage — mit er¬ 
haltenem Lumen. 
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2 Matratzennähte über beiderseits gelegtes Catgut: 

1 mit Lumenerhaltung geheilt, IIV 2 Tage p. op. an Pneumonie 
zu Grunde gegangen. 1 (Aorta) thrombosirt — wie ich glaube, 
infolge weitgehender Endothelverletzungen während der besonders 
schwierigen Operation ohne Assistenz. 

5 Spulennähte: alle ohne Thrombose oder Ver¬ 
engerung geheilt, 1 Hund starb 36 Stunden später an Pneu¬ 
monie, die anderen lebten 9 —11*2 Tage. 

2. Circuläre Vereinigung (u Versuche): 

8 Matratzennähte. Bei 5 derselben war 1 cm des Ge- 
fässes excidirt worden: 4 darunter zeigten durchgeschnittene Naht 
und Thrombose; der fünfte Fall starb am 2. Tage an Pneumonie. 
Die drei übrigen, bei welchen nichts vom Gefäss reseeirt worden 
war, thrombosirten. 

3 Spulennähte. 1 thrombotisch verschlossen; 1 unvoll¬ 
ständig thrombosirt; 1 nach 105 Tagen tadellos ausgeheilt. 

Thierversuche. 

Vers. I. Kaninchen. — Gefäss: Jugularis. — Methode: Durchs Lumen 
gezogener Chrom-Catgutfaden. — Dauer: 12 Std. 

Vers. 2. Kaninchen. — Gefäss: Carotis. — Methode: wie boi 1. — Keine 
Eiterung. — Dauer: 48 Std. 

Vers. 3. Kaninchen. — Gefäss: Carotis. — Methode: wie bei J, aber 

2 Fäden, nämlich je ein Chrom-Catgut- und ein Seidenfaden in 2 cm Abstand. 

— Keine Eiterung. — Dauer: 96 Std. 

Vers. 4. Weibl. Bullterrier. — Gefäss: rechte Carotis, '/$ cm Durch¬ 
messer. — 1/0 cm langer Längsschnitt. — Methode: Matratzennaht, feinste 
Seide. — Blutung. — Dauer: 2y 2 Tage. — Keine Thrombose. — Operations¬ 
stelle excidirt. 

Vers. 5. Weibl. Bullterrier von Vers. 4. — Gefäss: rechte Carotis, y 3 cm 
Durchmesser. — Quere Durchtrennung. — Methode: Excision eines 1cm langen 
Gefässstückes (des Falles 4); circuläre Vereinigung mittelst dreier U-Nähte 
und Matratzennaht dazwischen. — Oberflächliche Eiterung mit viel Oedem. — 
Dauer: 6 Wochen. — 1 cm weit klaffend nach durchschnittener Naht. Die 
Enden enthalten weiche Thrombenmassen. 

Vers. 6. Bulldogg. — Gefäss: rechte Carotis, l / 2 cm Durchmesser. — 
Längsschnitt ( 2 / 3 cm). — U-Naht, Matratzennaht dazwischen; unterstützende 
fortlaufende Naht mit feinster Seide im mittleren Antheil wegen Durchsickerns. 

— Primäre Vereinigung. — Dauer: 9 Tage. — Keine Thrombose. — Nach der 
Präparation findet sich in Folge durchgesclinittener Naht ein ausgedehntes, 
bis an den Herzbeutel reichendes Hämatom. Exitus in der Narkose, 
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Vers. 7. Weibl. Bullterrier. — Gefäss: linke Carotis, Ys cm Durch« 
messer. — Längsschnitt ( 2 /s cm). — Methode: wie bei 6. — Primäre Vereini¬ 
gung. — Dauer: 3 Tage. — Keine Thrombose. — Reseotion eines 1 cm langen 
Gefässstückes zur Fixation in Osmium und Müller-Formol. 

Vers. 8. Männl. Foxterrier. — Gefäss: rechte Carotis, J / 8 cm Durch¬ 
messer. — Längsschnitt ( l / 3 cm). — Methode: wie bei 6. — Vereinigung 
unter starker Anschwellung der Gefasswand. — Dauer: 3 Tage. — Keine 
Thrombose. — Resection eines 1 cm langen Gefässstiickes. Heilung trotz aus¬ 
gedehnter Hämorrhagie. 

Vers. 9. Männl. Foxterrier von Vers. 8. — Gefäss: rechte Carotis, 1 j i cm 
Durchmesser.— Längsschnitt^/«cm). — Methode: wie bei 6. — DerHund hatte 
sich die ganze Wunde am Halse aufgekratzt. — Dauer: 6 Tage. — Keine 
Thrombose. — Resection eines 1 cm langen Gefassstüokes (dasselbe war vom 
Kratztrauma nicht mehr erreicht worden). 

Vers. 10. Weibl. Bullterrier. — Gefäss: linke Carotis, Ys cm Durch¬ 
messer. — Quere Durchtrennung; Excision eines 1 cm langen Stückes. — 
Methode: wie bei 5. — Oberflächliche Eiterung. — Dauer: 32 Tage. — 1 cm 
weit klaffend nach durcbgeschnittener Naht. Die Enden enthalten weiche 
Thrombenmassen. — Nähte durchgeschnitten. Excision der Gefassstümpfe. 

Vers. 11. Männl. Foxterrier. — Gefäss: rechte Carotis, l / 8 cm Durch¬ 
messer. — Circuläre Durchtrennung, Resection eines 1 cm langen Gefäss- 
Stückes. — Methode: wie bei 5. — Aufgekratzt. — Dauer: 27 Tage. — 
Thrombose genau wie in Vers. 5 u. 10. — Naht durchgeschnitten, Excision. 

Vers. 12. Männl. Foxterrier von Vers. 8, 9 und 11. — Gefäss: linke 
Carotis, 1 / 8 cm Durchmesser. — Circuläre Durchtrennung, Resection eines 
1 cm langen Gefässstückes. — Methode: wie bei 5. — Aufgekratzt, Blutung 
nach aussen. — Dauer: 24 Tage. — Thrombose genau wie in Versuch 5 u. 10. 

— Naht durcbgeschnitten, Exoision. 

Vers. 13. Collie-Bernhardiner Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm 
Durchmesser. — Quere Durchtrennung. — Methode: wie bei 5. — Am 4. Tage 
geringe seröse Absonderung. — Dauer: 9 Tage. — Thrombose. — Pneumonie. 
Exitus am 9. Tage. 

Vers. 14. Weibl. brauner Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, l / 2 cm 
Durchmesser. — Längsschnitt 1 / 2 cm. — Methode: wie bei 6. — Am 4. Tage 
geringe seröse Absonderung, keine Eiterung. Dauer: 13 Tage. — Keine Throm¬ 
bose. — 1 cm resecirt. 

Vers. 15. Collie-Bernhardiner Bastard von Vers. 13. — Gefäss: linke 
Carotis, 1 / 2 cm Durchmesser. — Quere Durchtrennung. — Methode: wie bei 13. 

— Normal. — Dauer: 2 Tage. — Keine Thrombose. — Pneumonie, Exitus. 

Vers. 16. Weibl. brauner Bastard von Vers. 14. — Gefäss: linke Ca¬ 
rotis, 1 2 cm Durchmesser. — Quere Durchtrennung. — Methode: wie bei 13. 

— Ohne Eiterung. — Dauer: 3 Tage. — Thrombose. — Encepbalomalacie. 

Vers. 17. Weibl. brauner Bastard von Vers. 14 u. 16. — Gefäss: reohte 
Carotis, 1 /., cm Durchmesser. — 1 cm resecirt. — Methode: wie bei 5. — 
Ohne Eiterung. — Dauer: 3 Tage. — Thrombose. — Encephalomalacie. 
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Vers. 18. Bastard Foxterrier. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Durch¬ 
messer. — Längsschnitt 2 /s cm - — Methode: fortlaufende Matratzennaht über 
Chrom-Catgut an beiden Wundrändern. — Primäre Vereinigung. — Dauer: 
HY 2 Tage. — Keine Thrombose. — Pneumonie, Exitus. 

Vers. 19. Männl. Foxterrier von Vers. 8, 9, 11 u. 12. — Geiass: Bauch¬ 
aorta, 2/s cm Durchmesser. — Längsschnitt 1 cm. — Methode: wie bei 18. 

— Primäre Vereinigung. — Dauer: 2 Tage. — Thrombose. — Paraplegie. 

Vers. 20. Bastard Foxterrier von Vers. 18. — Gefäss: linke Carotis, 
Yj cm Durchmesser. — Längsschnitt 1 / 2 cm. — Methode: 3 geknüpfte 
„Spulen“nähte über Catgut. — Primäre Vereinigung. — Dauer: 1 1 / z Tage. 

— Keine Thrombose. — Pneumonie, Exitus. 

Vers. 21. Kl. Collie. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Durchmesser. — 
Längsschnitt 1 / i cm. — Methode: wie bei 20. — Abscess am Halse. — Dauer: 
18 Tage. — Keine Thrombose. — Rhinitis, Abscess, Exitus. 

Vers. 22. Weibl. brauner Terrier-Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, 
Yscm Durchmesser. — Längsschnitt 1 cm. — Methode: wie bei 20. — Primäre 
Vereinigung. — Dauer: 16 Wochen. — Keine Thrombose. — Getödtet, gute 
Verheilung. 

Vers. 23. Kl. schwarzer Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm 
Durchmesser. — Quere Durchtrennung. — Methode: „Spulen u naht. — Primäre 
Vereinigung. — Dauer: 16 Tage. — Partielle Thrombose. — Rhinitis seit der 
Operation; getödtet. 

Vers. 24. Spitzhund. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Durchmesser. — 
Längsschnitt Ys cm - — Methode: wie bei 20. — Primäre Vereinigung. — 
Dauer: 9 Tage. -- Keine Thrombose. — Getödtet. 

Vers. 25. Waohtelhund-Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Durch¬ 
messer. — Längsschnitt Ys cm - — Methode: wie bei 20. — Abscess. — 
Dauer: 17 Tage. — Keine Thrombose. — Getödtet wegen Pneumonie. 

Vers. 26. Jagdhund-Bastard. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Duroh¬ 
messer. — Quere Durchtrennung. — Methode: „Spulen“naht. — Primäre Ver¬ 
einigung. — Dauer: 12 Wochen. — Thrombose. — Getödtet. 

Vers. 27. Schwarzer Bullterrier. — Gefäss: rechte Carotis, Ys cm Durch¬ 
messer. — Quere Durchtrennung. — Methode: „Spulen“naht. — Primäre Ver¬ 
einigung. — Dauer: 15 Wochen. — Keine Thrombose. — Getödtet. 


Histologische Befände. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sollen hier nur die Bilder 
einzelner Versuche zur Sprache kommen. 

Versuch 4 (nach 2 1 / 2 Tagen). Die Continuitätstrennung der 
Gefässwand durch einen keilförmigen Thrombus verschlossen (mit 
dem Keilrücken lumenwärts). Der Thrombus besteht hauptsächlich 
aus Fibrin. In der Nachbarschaft des Thrombus ist das Gefäss- 
endothel verschwunden, stellenweise durch eine körnige und kern- 
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lose Masse ersetzt. Massige Rundzelleninfiltration der Gcfässwand 
zunächst der Naht. Das Gefässwandstück zwischen den Ligaturen 
kernlos (nekrotisch), nur die elastischen Elemente daselbst noch 
mit dem eiectiven Farbstoff färbbar. 

Versuch 7 (nach 3 Tagen, s. Tafel VII, Fig. 1). Osmiuiu- 
lixation; dieselbe licss keine fettige Degeneration des Endothel- 
protoplasroas im Gefässabschnitt mit dem Thrombus erkennen. 
Der Gefässwandjmtheil zwischen den Ligaturen so wie in Versuch 4; 
dabei wird das Nekrotische vom Lumen durch den kleinen Thrombus 
getrennt. Perivasculär rundum eine Schichte jungen Granulations¬ 
gewebes. 

Versuch 9 (nach 6 Tagen). Der Thrombus enthält zahl¬ 
reiche zellige Elemente mit theils regelmässigen, rundlichen und 
spindcligen, theils unregelmässig geformten Kernen, welche vor¬ 
wiegend in Spalten der Thrombenmasse zu liegen kommen. Beginn 
der Resorptions- und der Organisationsvorgänge. Die elastischen 
Fasern des Ligatur bereich es nehmen bei specifischer Färbung ein 
verwaschenes Aussehen an. 

Versuch 24 (nach 9 Tagen). Das Endothel überkleidet den 
Thrombus, so dass nun wieder ein ringsum mit Endothel ausge¬ 
kleidetes Lumen vorliegt. Der Thrombus enthält keine rothen 
Blutkörperchen mehr, besteht vielmehr aus structurlosen (homo- 
genisirten) Fibrinmassen, in welchen vielfach schon Fibroblasten 
auftreten. Die elastischen Elemente des Ligaturbereiches sind ge¬ 
schwunden; gegen diesen Nekrosenbereich dringen von Aussen her 
junge Granulationsgewebsmassen vor. (Es handelt sich um einen 
Fall, wo bei einer Schnittlänge von y 2 cm nur 3 Nähte gelegt 
wurden und darum Nachblutung erfolgt war. Trotz dieses Zwischen¬ 
falles ist die ausgeprägte Heilungstendenz an den Geweben der 
Gcfässwand offenkundig.) 

Versuch 18 (nach ll 1 /., Tagen). Die Thrombenmasse erscheint 
vollständig organisirt und in einen Keil jungen Zwischengewebes 
umgewandelt. Leber diesen zieht das Gefässwandendothel conti- 
nuirlich hinweg. Inter dem Endothel, zwischen diesem und der 
Elastica intern!) des ursprünglichen Thrombenbereiches, findet sich 
ein wenig junges Bindegewebe. Vom nekrotischen Wandabsehnitt 
im Nahtbereich sieht man nur mehr einen äusserst schmalen Rest 
zwischen den Ligaturen. 
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Es ist nicht einmal mehr eine Spur von Fibrin im Bereiche 
des durch das junge Bindegewebe substituirten Thrombus zu sehen. 

Versuch 14 (nach 13 Tagen). Das Endothel kleidet ringsum 
das Lumen aus (s. Tafel VII, Fig. 2: von der Randstelle der 
Narbe; Endothel arteficiell ein wenig abgehoben). Die narbige 
Verschlussstelle wird von zahlreichen musculären Elementen durch¬ 
setzt, welche in ihrer Lagerung sich von der physiologischen An¬ 
ordnung noch deutlich unterscheiden. Die elastischen Elemente 
fehlen noch in diesem Bereiche. 

Von Throrabenmasse ist nichts mehr zu sehen. In der Um¬ 
gebung des Gefässes finden sich, neben Resten von Blutung (welche 
vielleicht von einem nachgesickerten Extravasat herstammen könnte, 
wahrscheinlicher aber dem Wundbereich der Weichtheile am Halse 
— etwa im Anschluss an ein Kratztrauma — entstammen dürfte) 
ausgedehnte Granulationsgewebsraassen. Besonders instructiv zeigen 
die Mallorypräparatc, wie die Catgutfäden vom Granulationsgewebe 
durchsetzt werden. 

Versuch 21 (nach 18 Tagen). Während die vorangehenden 
Versuche mit Matratzennaht genäht wurden (24 ausgenommen), 
kam hier die „Spulen“-Naht in Anwendung. Darum liegen hier 
die ursprünglichen Wundränder im innigsten Contact und ist die 
den Thrombus substituirende junge Bindegewebsmasse auf einen 
überaus schmalen Streifen rcducirt. Der Nahtgegend entsprechend 
findet sich in der Nachbarschaft des Gefässes eine geringe Menge 
hämatogenen Pigmentes in Schollenform dem Zwischengewebe ein¬ 
gelagert. 

Versuch 22 (nach 16 Wochen). Die histologischen Bilder 
zeigen besonders interessante Details ira Bereiche des kleinen drei¬ 
eckigen Areales (s. Tafel VII, Fig. 3), innerhalb welches der 
Thrombus vom jungen Zwischengewebe substituirt wurde. Ober¬ 
flächlich von continuirlichem Epithel überzogen, gliedert sich dieses 
Gewebe deutlich in 2 Schichten: Eine innere, dem basalen Dreieck¬ 
abschnitt entsprechend, eine äussere, spitzwinkelig bis zur Ligatur¬ 
stelle heranreichend. Nach Aussen wird das Dreieck, bezw. die 
Schenkel seines Scheitelwinkels, von der evertirten alten Elastiea 
umgrenzt. Der innere Antheil, also der basale Dreieckabschnitt, 
besteht aus einem bereits kern- und gefässärmeren, der äussere 
aus einem Zwischengewebe, welches, entsprechend seinem Gefiiss- 
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reichthum, noch dem Granulationsgewebstvpus nahesteht. Die 
innere Schichte vom Charakter eines jungen Narbengewebes zeigt 
ganz deutlich einen Zellen- und Faserverlauf parallel dem durch 
das Endothel umsäumten Lumencontour. Die Zell- und Faser¬ 
richtung im Bereiche des Dreieckscheitels steht auf der des Basal¬ 
abschnittes ungefähr senkrecht. 

Die Zellmasse des Basalabschnittes wird von elastischen Fasern 
feinster Art in überaus reicher Zahl durchzogen. Dieselben scheinen 
hauptsächlich von der Innenfläche der alten Elastica interna, an 
deren Ilmbiegungsstelle nach Aussen gegen die Ligatur hin, ab¬ 
zuzweigen (s. Tafel VII, Fig. 4). Die dem Endothel zunächst 
liegenden erscheinen um eine Nuance minder zart als die der 
äusseren Lagen. Stellenweise macht es geradezu den Eindruck, 
als wäre jede einzelne der jungen Zwischengewebszellen von den 
zarten elastischen Fäserchen umsponnen. 

Wie Präparate mit der Van Gieson’schen Färbung erkennen 
lassen, enthält der dem Gefässlumen zu liegende Abschnitt jungen 
Zwischengewebes auch schon reichlich musculäre Elemente, welche 
schon die endgültige circuläre Lagerung aufweisen. 

Im Granulationsgewebe des äusseren Antheiles fehlen sowohl 
die musculären, als auch die zarten elastischen Elemente. 

Die Catgutfäden lösen sich zwischen dem eindringenden Granu¬ 
lationsgewebe in unregelmässige, vielfach zerklüftete klumpige Ge¬ 
bilde auf, zwischen welchen sich gelegentlich auch eine (Fremd¬ 
körper-) Riesenzelle zeigt. 

Versuch 27 (nach 15 Wochen; Längsschnitte durch die Stelle 
circularer Vereinigung). Die mikroskopischen Bilder zeigen ebenso 
deutlich wie im vorangehenden Falle die Neubildung elastischer 
Fasern, und zwar die Bildung der relativ stärksten zunächst dem 
Endothel; auch hier wieder findet die Neubildung elastischer 
Fäserchen ausschliesslich im inneren Theil der Gefässwand statt 
(s. Tafel VII, Fig. 5, besonders in der rechten Hälfte). Das Verhältniss 
zur alten Elastica interna ist das gleiche wie im vorangehenden Falle. 
Die Muskelfaserneubildung im Narbenbereich erscheint etwas weiter 
vorgeschritten. Letzterer markirt sich hier noch durch eine leichte 
Vorwölbung lumenwärts, doch ist die sich daraus ergebende Luraen- 
verengerung nur eine minimale. Die Reste der Seide und des 
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Catguts liegen weitab vom Gefässlumen; das Catgut erscheint schon 
grösstentheils resorbirt. 

Ueberblicken wir die histologischen Veränderungen im An¬ 
schluss an die Arteriennaht, wie sie sich den angeführten Beispielen 
(aus der ersten bis zur sechzehnten Woche) gemäss in ihrem Ab¬ 
lauf erschliessen lassen, so lässt sich in Kürze das Folgende aus- 

sagen x ): 

Als unmittelbare Folge der Anlegung der Naht stellt sich in 
den umschriebenen Wandpartien, welche unter der unmittelbaren 
Druckwirkung der Nähte stehen, Nekrose ein. Derselben erliegen 
die Elemente aller Wandschichtei), nur die elastischen Fasern halten 
sich noch längere Zeit, bezw. erscheinen dieselben noch längere 
Zeit hindurch mit dem electiven Farbstoff färbbar. 

Durch den Nekrosenbereich wird (im Schnittbild) eine mikro¬ 
skopisch kleine und schmale Bucht umschlossen, welche sich gegen 
das Gefässlumen hin öffnet. 

Im Bereiche dieser Bucht kommt cs, offenbar unter dem Ein¬ 
fluss der Nekrose der Wand, zur Blutgerinnung, also Thromben¬ 
bildung, in geringfügiger Ausdehnung. Der Thrombus begrenzt 
sich lumenwärts mit einer flachen, die Lumenweite kaum ver¬ 
ringernden Vorwölbung. Die Throrabenmasse besteht aus Fibrin 
und höchst spärlichen cellularen Einschlüssen. 

Die Annahme ist wohl gestattet, dass dieser Thrombus eine 
gewisse Sicherheit gegen Nachblutung, sei es anlässlich gelegent¬ 
licher von Aussen kommender Schädlichkeiten, sei es aber auch 
für den Fall etwaigen Durchschneidens einzelner Nähte verleihen 
würde. 

Vom Ende der ersten Woche an macht sich schon rings um 
das Gefäss, im Bereiche des Operationsgebietes, Granulations¬ 
gewebsbildung geltend. Zahllose neugebildete Gefässchen und die 
Schaar der Fibroblasten dringen aus der Umgebung gegen das 
Nahtgebiet hin vor. Dabei um- und durchwachsen sie nicht nur 

') Die verwerthbaren Resultate der Versuchsserie waren nicht so voll¬ 
ständig, als ich ursprünglich gehofft hatte. Insbesondere verlor ich zahlreiche 
werthvolle Fälle einerseits durch Stallepidemien (Rhinitis und Pneumonie), 
andererseits durch Infection, welche sich ja in Folge der schwierigen Nach¬ 
behandlung bei Thierversuchen so häufig fast unvermeidlich geltend macht.. 
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die evertirten Wundränder des Gefässes sanunt dem Nahtmaterial, 
sondern dringen auch, den feinen Spalt zwischen den Lippen der 
Eversion passirend, in den kleinen parietalen Thrombus ein. Die 
Fibrinmassen desselben w'crden auf diese Weise durchwachsen, 
substituirt und zur Resorption gebracht, so dass von ihnen um 
den 10. Tag herum kaum mehr etwas zu sehen ist. Viel früher 
schon ist das Endothel von beiden Seiten her über die lumen- 
wärts gekehrte Thrombenoberfläche gewachsen und hat eine voll¬ 
ständige endotheliale Ueberkleidung bewerkstelligt. 

Im weiteren Verlaufe macht sich zunächst die Umstructurirung 
des jungen Gewebes in nächster Nachbarschaft des Gefässlumens 
in zwei Richtungen geltend: Erstens im Sinne des Schwindens der 
zahlreichen kleinen Gefässe, zweitens im Sinne der Umlagerung 
der spindeligen und faserigen Elemente zur Parallelstellung ihrer 
Längsachsen mit der Begrenzung des Gefässlumens. 

In der Folge tritt die Neubildung specifischer Gcwebs- 
antheile in Form des Einwachsens neugebildeter elastischer 
und musculärcr Elemente in die junge Narbe in Erscheinung. 
Drei bis vier Monate nach der Operation zeigen diese specifischen 
Elemente schon eine mit dem physiologischen Verhalten überein¬ 
stimmende Gesetzmässigkeit ihrer Lagerung, wenn auch speciell 
die elastischen Elemente noch in Form einer äusserst zarten Fase¬ 
rung auftreten. 

Zu dieser Zeit linden sich vom Nahtmaterial nur mehr spär¬ 
liche Reste und zwar, offenbar unter dem Einfluss der durch das 
perivasculär entwickelte Granulationsgewebe verursachten Ver¬ 
drängung, relativ weit ab von der Gefässperipherie verlagert. 

Nachdem wir uns im Früheren mit den Fragen beschäftigt 
haben, welche bezüglich der Gefahren des Durchschneidens der 
Nähte und der Nachblutung, sowie der Thrombose in Betracht 
kommen, müssen wir uns nun auf Grund der histologischen Be¬ 
funde die Frage vorlegen, ob eine restitutio ad integrum, soweit 
eine solche für praktische Zwecke in Betracht kommt, vorstellbar 
sei. Ich glaube diese Frage unbedingt bejahen zu dürfen. Dazu 
ermuthigt mich der Befund am Ende der 16. Woche, welcher im 
Vereinigungsbereiche zwar eine deutlich vom physiologischen Ge¬ 
webe absetzende Narbe zeigt, im Bereiche derselben aber die un- 
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zweideutige Bildung von neuen elastischen und rauseulären Wand- 
antheilen, das Ganze luraenwärts überkleidet von einem durchaus 
der Norm entsprechenden Jntimaendothel. 

Ich glaube diesen aussichtsreichen Wundverlauf zum Theil 
auch der von mir in Anwendung gebrachten „Spulen“-Naht zum 
Verdienst anrechnen zu dürfen. Besonders günstig erscheint mir 
die mikroskopische Constatirung, dass es dabei zu einer Fort¬ 
schaffung der unvermeidlichen Fremdkörper, nämlich der Reste 
des Nahtraateriales, aus dem Heilungsgebiete kommt. 

Bezüglich der Restitutio wird aber ein abschliessendes Urtheil 
erst gestattet sein, wenn Objecte aus noch späteren Phasen zur 
Untersuchung herangezogen werden können. 

Ich glaube nicht, dass irgend eine Methodik Thrombose im 
mikroskopischen Sinne werde hintanhalten können. Ich bin aber 
andererseits auf Grund der gewonnenen mikroskopischen Bilder 
zu der Ueberzeugung gekommen, dass die Thrombose in mikro¬ 
skopischen Dimensionen durchaus nicht als Störung, im Gegen- 
theil, vielleicht geradezu als eine Förderung des Heilungsvor¬ 
ganges anzusprechen sei, als deren Anbahnung sie bezeichnet 
werden darf. 

Die Durchtränkung des Nahtmateriales (als welches sich mir, 
in Uebereinstimmung mit fast allen Experimentatoren, feinste Seide 
am besten bewährt hat) mit Vaselin, Paraffinum liquidum und 
ähnlichen Substanzen zur Hintanhaltung der Thrombose möchte 
ich für etwas ganz Ueberflüssiges, vielleicht sogar für etwas nicht 
Empfehlenswerthes im Sinne einer eventuellen Verzögerung des 
Heilungsprocesses ansehen. 

Unbedingt möchte ich mich der Anschauung jener Autoren 
anschliessen, welche annehmen, dass bei der obturirenden Throm¬ 
bose — vielleicht neben den von Sweet angeführten Momenten — 
infectiösen Vorgängen die ursächliche Hauptrolle zufällt. Ein aus¬ 
nahmsweises diesbezügliches Verhalten, wie das Fehlen der Throm¬ 
bose in Jassinow r sky’s Fall von Abscessbildung in der Wand 
der Aorta eines operirten Kalbes, oder der Bakteriennachweis in 
den Fäden der Gefässnaht bei Jensen, kann diese Anschauung 
nicht entkräften. In meinen Fällen 21 und 25 ohne throm¬ 
botischen Verschluss lag der Abscess allerdings zwischen Haut 
und tiefer Fascie, offenbar durch postoperative Infection entstanden, 
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und hat sich vielleicht nicht bis an das Gefäss selbst heran 
erstreckt. 

Die Gefahr der Aneurysmabildung scheint mir nur in Fällen 
in Betracht zu kommen (von Fällen mit schwereren entzündlichen 
Läsionen der Gefässwand abgesehen), wo die Gefässwand in Folge 
Durchschneidens von Nähten beträchtlich geschwächt wurde. Mit 
Rücksicht auf die Neubildung elastischer und musculärer Elemente 
in der Narbe würde ich Aneurysmabildung in einer späten Phase 
des Heilungsvorganges kaum als drohende Möglichkeit ansehen. 

Was das Durchschneiden der Nähte anbelangt, so glaube ich, 
dass es durch Verwendung einer entsprechenden Nahtmethode zu 
vermeiden sei. Doch ist dabei vorbeugend im Auge zu behalten, 
unter allen Umständen eine zu starke Spannung des Gefässes zu 
vermeiden. 

Ich bin mir der Unvollständigkeit des im Vorliegenden Mit- 
getheilten wohl bewusst, gebe aber zu bedenken, dass ein grosser 
Theil der Versuche mit unbefriedigendem Ergebniss auf Rechnung 
der anfänglich in Anwendung gebrachten, erst im Weiteren dann 
verbesserten Methodik zu setzen war. Ich habe mich nicht ge¬ 
scheut, auch die Misserfolge in extenso zu schildern, in der Ab¬ 
sicht, dadurch Anderen, welche sich mit übereinstimmenden Ver¬ 
suchen befassen, eventuell ein gutes Stück fruchtloser Mühe zu 
ersparen. Vielleicht wird es mir in absehbarer Zeit möglich sein, 
über weitere, in gleicher Richtung sich bewegende Versuche 
sammt den dabei gewonnenen mikroskopischen Bildern zu be¬ 
richten. 

Es sei mir zum Schlüsse gestattet, Herrn Prof. Dr. 
J. Hochenegg, Vorstand der II. chirurgischen Klinik des Wiener 
allgemeinen Krankenhauses, sowie dessen Assistenten, Herrn Docent 
Dr. P. Albrecht, für ihr gütiges Entgegenkommen durch Ueber- 
lassung des thierexperimentellen Operationsraumes der Klinik und 
instrumenteller Behelfe geziemenden Dank zu sagen. Besonderen 
Dank schulde ich auch Herrn Prof. Dr. 0. Stoerk, Assistenten 
am Wiener K. K. pathol.-anat. Institute, welcher mich mit seinem 
Rathe während der Durchführungen dieser Untersuchungen, ins¬ 
besondere dann bei der histologischen Bearbeitung der gewonnenen 
Objecte unterstützte. 
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Erklärung der Abbildungen anf Tafel TII. 

Figur 1 (Vers. 7, 3. Tag, Querschnitt). Osmiumfixation, Lithioncarmin: 
Nekrose des evertirten Gefässwandabschnittes zwischen den Ligaturen, kleiner 
Thrombus im Winkel innen an der Eversionsstelle. 

Figur 2 (Vers. 14, 13. Tag, Querschnitt). Fixation nach Orth, Häm- 
alaun-Eosin: Continuirliche Endothelüberkleidung über dom Vereinigangs- 
bereich. 

Figur 3 (Vers. 22, 16 Wochen, Querschnitt). Fixation nuch Orth, 
Weigert’s Elastica-Farbstoff: Organisation des Thrombus. 

Figur 4 (idem). Fixation und Färbung wie bei 3: Unter dem neu¬ 
gebildeten Endothel junge elastische Faserung, von der alten Elastica interna 
her abstrablend. 

Figur 5 (Vers. 27, 15 Wochen, Längsschnitt). Fixation und Färbung 
wie bei 3: In der rechten Hälfte besonders deutlich die Lage neugebildeter, 
stärkerer, elastischer Elemente subendothelial. 
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(Aus der Chirurg. Abtheilung des städt. Obuchow-Hospitals 
in St. Petersburg. — Chefarzt: Prof. Dr. H. Zeidler.) 

Ueber die Naht bei Stichverletzungen 
der Lunge. 1} 

Von 

Dr. Leo Stuckey. 


I. 

Die conservativen Behandlungsmethoden der Lungenverletzungen 
haben lange Zeit hindurch das Feld behauptet. 

Erst in der letzten Zeit ist eine grössere Anzahl von Chirurgen, 
wie \V. Koch, Delorme, Garre, Richter, Rehn, Grunert 
und Friedrich, für ein activeres Vorgehen eingetreten. 

Als Hauptindication wurden von diesen Autoren die Gefahr 
des mehr oder weniger grossen Blutverlustes, der wachsende Pneu¬ 
mothorax und ein im Zunehmen begriffenes Hautemphysem geltend 
gemacht, während in früheren Zeiten die Furcht vor dem allge¬ 
meinen Pneumothorax den Chirurgen bewog, eine abwartendc 
Stellung cinzunehmen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die Gefahr des acuten 
allgemeinen Pneumothorax überschätzt wurde (Garre, Delorme, 
Klett und Richter). Beweisen doch die statistischen Daten 
Hellin’s, dass nicht einmal der doppelseitige Pneumothorax letal 
zu sein braucht. 

Einzelne Chirurgen gingen sogar so weit, dass sie sich lang¬ 
dauernden schweren inneren Blutungen gegenüber passiv verhielten. 

*) Nach einem Vortrag zum VII. Congress russischer Chirurgen in St. Peters¬ 
burg 1907 und zur wissenschaftlichen Versammlung der Aerzte des Obuchow- 
Hospitals am 11. Januar 1908. 
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Es braucht nur an den Fall von ßorszeky erinnert zu werden, 
in welchem ein Kranker in schwerem Oollaps mit einer zwischen 
Scapula und Wirbelsäule gelegenen frischen Stichwunde eingeliefert 
wurde, aus welcher schaumiges Mut hervorquoll. Der Kranke 
expectorirte eine blutig-schaumige Flüssigkeit. Weder waren 
Symptome von Pneumothorax, noch eines subcutanen Emphysems 
nachweisbar. Die Wunde wurde ohne vorhergegangene Erweiterung 
durch die Naht geschlossen. Die Mutung aus der Wunde stand, 
dagegen bestand nach wie vor heftige Hämoptoe. Nach 48 Stunden 
Exitus, wobei die Autopsie eine vollkommene Verwachsung des 
Cavurn pleurae, Verletzung des Lungenparenchyms mit Läsion des 
Bronchus und der Lungenarterie ergab. 

Die Ursachen der letalen Blutungen können in Verletzungen 
des Herzens, der grossen Gefässe. der Lungen, der Art. mammaria 
interna, der Art. intercostales (Froriep, Wetzel) und der Dia- 
phragmagefässe liegen (Nelaton). Letzteres erklärt sich dadurch, 
dass bei Pleuraläsioncn und gleichzeitig durch irgend welche Ur¬ 
sachen verschlossener äusserer Hautwunde das aus den lädirten 
Gefässen austretende Blut von der Pleurahöhle aufgesogen wird. 

Es ist andererseits von ßorszeky beobachtet worden, dass 
die Blutung in der durch Pneumo- und Hämothorax collabirten 
Lunge spontan Stillstand. 

Dass der Lungencollaps in diesem Sinne als eine günstige 
Erscheinung aufzufassen ist, scheint mir folgender von unseren 
Fällen zu illustriren: 

Ein Kranker wurde mit einer stark blutenden Stichwunde in 
der linken Thoraxhälfte unserem Krankenhausc überwiesen. Nach 
Erweiterung der Wunde fanden wir eine tiefe Wunde in der Lunge, 
wobei letztere mit der Thoraxwand verwachsen war. Der Kranke 
kam intra operationem ad exitum unter den Erscheinungen einer 
plötzlich einsetzenden Asphyxie. Die Autopsie bestätigte unsere 
Annahme, dass der Tod in Folge von Blutaufsaugung in beide 
Lungen eingetreten war. 

Jedoch auch diese Ansicht ist durch klinische Erfahrung und 
Thierversuche widerlegt worden (Garre). 

Grunert erwähnt einen Fall, in welchem am 12. Tage eine 
lebensgefährliche Blutung eintrat. 

Die oben angeführten Daten machen es verständlich, warum 
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wir uns — natürlich nur beim Vorhandensein der erforderlichen 
Operation«-Vorbedingungen — bei Stichverletzungen des Thorax 
zum activen Einschreiten entschlossen haben. 

Kranke mit Stichverletzungen werden ja in jedem Fall auf 
den Operationstisch gebracht, woselbst die Desinfection der be¬ 
nachbarten Hautpartien und die Anlegung des Verbandes statt¬ 
findet. Es dürfte dem Kranken wohl kaum zum Schaden gereichen, 
wenn er Zwecks Erweiterung und Besichtigung der Wunde eine 
weitere 1 / i Stunde auf dem Tische liegen bleibt, wobei der fernere 
Blutverlust doch nur sehr minimal sein kann (Garne). Mit einer 
Rippenresection, im schlimmsten Fall sogar unter Localanästhesie, 
dürfte man selbst schwachen Patienten nicht zu viel zugemuthet 
haben (Garre). Sollte aber der Kranke schon soweit geschwächt 
sein, dass er nicht einmal diesen Eingriff überwinden kann, so 
würden wir auch mit conservativem Abwarten zu keinem besseren 
Resultat gelangen können (Grunert). 

Garre hält bei Lungenverletzungen die Allgemeinnarkose für 
nicht contraindieirt. Wir können uns diesem Ausspruch nur an- 
schliessen, beobachteten wir doch oftmals selbst bei geschwächten 
Patienten nach eingcleiteter Narkose eine ruhigere Athmung und 
Besserung der Pulsqualität. 

Nehmen wir sogar an, dass mancher Kranke auch ohne ope¬ 
rativen Eingriff gesund werden könnte, so können wir uns doch 
nur Grunert anschliessen, der die Behauptung aufstellt, dass wir 
durch sofortigen Eingriff nur den Gang der Erkrankung erleichtern 
und verkürzen können. 

Durch die Lungennaht verhindern wir das weitere Eindringen 
der Luft in die Pleurahöhle und dadurch wiederum hemmen wir 
das Anwachsen des Pneumothorax und des Hautemphysems. Ferner 
verhüten wir durch die Naht das Eindringen der secundärcn In- 
fectionskeime, welche beim Vorhandensein eines Blutergusses im 
Cavum pleurae einen ganz besonders günstigen Nährboden finden. 
Die Infectionsgefahr muss in einigermaassen gut functionirenden 
Krankenhausbetrieben während des operativen Eingriffes selbst 
minimal sein. 

Es erscheint zum mindesten schwer verständlich, wenn, wie 
es wohl nicht selten Vorkommen mag, einzelne Autoren eine Son- 
dirung und Ausspülung der Wunde für indicirt halten, andrerseits 
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aber die primäre Erweiterung aus Furcht vor der Infectionsmög- 
lichkeit ablehnen! 

So können wir uns nur der Meinung Grunert’s anschliessen: 
„Man kann hier durch ein sofortiges energisches Vorgehen nur 
nützen, niemals schaden.“ 

In den chirurgischen Abteilungen des städtischen Obuchow- 
Hospitals in St. Petersburg wird, so lange Professor Zeidler 
Chefarzt ist, jede frische — nicht über 12 Stunden alte — Stich¬ 
wunde des Thorax und Bauches primär, zum Zwecke der Besich¬ 
tigung und Versorgung, erweitert. 

Der Grund zur Fixirung dieser Regel liegt in dem Umstand, 
dass lange nicht jede Ansammlung von Blut in der Pleurahöhle, 
ja selbst Mengen von 500 ccm, besonders beim gleichzeitigen Vor¬ 
handensein eines Hautemphysems mittels der gewöhnlichen physi¬ 
kalischen Untersuchungsmethoden nachgewiesen werden konnte. 

ln den Fällen von vollkommener Verwachsung der Pleura 
parietalis mit der Pleura visceralis entstehen weder Hämothorax 
noch Pneumothorax. Abgeschwächtes Athmen an und für sich 
beweist noch lange nicht die Existenz eines Pneumothorax, weil 
die Respirationsexcursiouen der entsprechenden Thoraxhälfte in Ab¬ 
hängigkeit vom Schmerz willkürlich vermindert werden können. 
Dieses Factum haben wir oftmals bei Erweiterung von nicht 
perforirenden Wunden constatiren können. In einem Fall von 
Mertens und gleichfalls in einem in unser Hospital eingelieferten 
Fall von Schussverletzung des Thorax wurde vor der Operation 
eine Herzverletzung angenommen, da keinerlei Symptome für 
eine Lungenläsion sprachen. Nichtsdestoweniger wurden in beiden 
Fällen Verletzungen der Luuge als Operationsbefund aufgenoramen. 

Der acute Pneumothorax gehört keinesfalls zu den gleich¬ 
gültigen Erscheinungen. Mir scheint, man sollte beim Fehlen eines 
Pneumothorax nicht auf die Symptome der inneren Blutung warten 
und erst dann den wesentlich geschwächten Patienten einer neuen 
Gefahr in Gestalt des acuten Pneumothorax aussetzen, der unauf¬ 
haltsam beim Erweitern der Pleurawunde entsteht. 

Es erscheint mir weit zweckentsprechender diese Erweiterung 
der Wunde vorzunehmen, so lange der Kranke sich noch in ver- 
hältnissmässig gutem Allgemeinzustand befindet. Bei allgemeinem 
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Pneumothorax aber kann die Eröffnung der Pleurahöhle nur von 
Nutzen sein. 

Durch Garre ist es bewiesen, dass bei Pneumothorax keine 
Lebensgefahr besteht, so lange das Herz und die nicht afficirte 
Lunge regelmässig arbeiten. 

Bei weit eröffheter Pleurawunde gleicht sich Innen- und 
Aussendruck sehr bald aus. Bei ungenügend grosser Oeffnung 
jedoch und namentlich dann, wenn die Möglichkeit des erneuten 
Lufteintrittes in die Pleurahöhle von Seiten der Lungenwunde be¬ 
steht, kann kein Ausgleich der Druckverhältnisse stattfinden. Im 
Gegentheil, der Druck steigt in der afficirten Thoraxhälfte und es 
entwickelt sich der Spannungspneumothorax. 

Sollten seit Acquisition der Stichwunde mehr als 
12 Stunden vergangen sein, so verhalten wir uns ab¬ 
wartend, es sei denn, dass Symptome von Anämie oder 
Spannungspneumothorax einen activen operativen Ein¬ 
griff erfordern. 

In Folgendem sei kurz die Operationstechnik beschrieben, 
wie sie bei Stichwunden des Thorax im Obuehow-Hospital ge- 
handhabt wird. 

In jedem einzelnen Fall handeln wir individuell. In allge¬ 
meiner Narkose, wenn der Zustand des Patienten dieses gestattet, 
wird die Wunde in der Richtung des Einstiches schichtweise er¬ 
weitert. Unsere Hauptaufgabe besteht eben in der Untersuchung 
des Stichcanals in seiner ganzen Ausdehnung. Im entgegengesetzten 
Fall wäre es leicht möglich Blutungen aus einer der Intercostal- 
artcrien oder der Mamraaria interna zu übersehen. Ausserdem 
beweist uns der Fall Finkelstein’s, in welchem eine Stichwunde 
der rechten Thoraxhälfte in die linke Pleurahöhle führte, wie 
wichtig es ist, der Richtung des Stichcanals zu folgen. 

Wenn der Einstich bis in die Pleurahöhle führt, so 
werden die Wundränder der Pleura mit scharfen Haken 
auseinandergezogen, um einen Einblick in das Cavum 
pleurae zu erlangen und festzustellen, ob sich in dem¬ 
selben Blut befindet oder nicht. Findet sich kein Blut 
oder ist solches nur in sehr geringen Mengen nachweis¬ 
bar, so haben wir damit unser Ziel erreicht. Die Wund¬ 
ränder der Pleura und der Muskeln werden mit einigen 
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Seidenknopfnäliten geschlossen. Wir halten es gleich 
Billroth, König und Langenbeck für nothwendig, nach Mög¬ 
lichkeit das Cavura pleurae hermetisch zu schliessen, da unter 
diesen Umständen der Pneumothorax weit schneller resorbirt wird. 

Nach ßoutillicr und Kielt verschwindet in einer normalen 
Pleura der Pneumothorax im Verlauf von 1—3 Tagen, der grösste 
Theil desselben wird jedoch schon in den ersten 24 Stunden re¬ 
sorbirt (Perthes). Ausserdem haben wir nicht selten die Beob¬ 
achtung gemacht, dass bei vernähter Pleura das Cavum der¬ 
selben oft von der späterhin eingetretenen Eiterung verschont 
blieb und der Process auf die Weichtheilc beschränkt wurde. 

Findet sich in der Pleurahöhle ein grösserer Blut¬ 
erguss oder besteht der Verdacht auf Herz- oderZwerch- 
fellverlctzung, so halten wir die Rippenresection für 
nothwendig. 

Sollte durch den Einstich eine Rippe verletzt sein, so reseeiren 
wir natürlich die lädirte Rippe. Ist keine Rippe verletzt, so 
reseeiren wir die vom Einstich nächst höher gelegene Rippe, um 
auf diese Weise einen besseren Ueberblick über die, durch den 
Pneumothorax collabirte, Lunge zu haben. Besonders wichtig er¬ 
scheint mir dieser Grundsatz bei Stiohvcrletzungen der hinteren 
Thoraxwand. 

Wie hoch hinauf die Verletzungsstelle der Lunge verschoben 
sein kann, beweist der Fall Hotz: Die Pleurawunde befand sich 
im 5. Intercostalraum, die Lungenwunde in der Höhe der 3. Rippe. 
Nichtsdestoweniger ist es stets rathsam, der Richtung des Ein¬ 
stiches zu folgen. Die Resectionslänge des zu entfernenden Rippen¬ 
segments ist nicht zu klein — etwa 7 bis 10 cm — zu wählen. Je 
grösser das resecirte Stück, desto bequemer ist das Operationsfeld 
zu übersehen und desto grössere Actionsfreiheit gewinnen wir in 
der Pleurahöhle. 

Es mag möglich sein, dass die intercostale Eröffnung der 
Pleura nach Mertens, mit Hülfe des Mikulicz’sehen Dilatators, 
genügend freien Raum schafft, ln jedem Fall sehen wir absolut 
keine Nothwendigkeit, von vornherein mehrere Rippen zu reseeiren 
oder die Lappenmethode anzuwenden. 

Nach erfolgter Rippenresection wird die Pleura nach Möglich¬ 
keit mit einem zweiten Schnitt in Höhe der Resectionsstelle durch- 
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trennt. Dieser Schnitt wird nicht mit der traumatischen Einstich¬ 
öffnung verbunden, da die Vernähung der beiden Wunden apart 
für sich entschieden technisch weniger schwierig ist, als die Ver¬ 
nähung einer einzigen, aber dafür unregelmässigen Wunde. 

Nichtsdestoweniger gelingt es nicht immer, auf diese Weise 
vorzugehen, besonders wenn es sich primär um die Läsion einer 
Rippe und Eröffnung der Pleura handelt. 

Um späterhin die Vernähung der Pleurawunde zu erleichtern, 
empfiehlt es sich* den Schnitt einige Millimeter vor der Resections- 
stellc der Rippe enden zu lassen. 

Mertens empfiehlt zuerst stets den Versuch zu machen, die 
Lungenwunde ohne Erweiterung der Pleura zu vernähen. 

Nach Eröffnung der Pleura wird das in der Pleurahöhle be¬ 
findliche Blut entfernt, um einen freien Einblick zu gewinnen. 
Darauf wird die Lunge mit einer Kornzange oder mit der Hand 
gefasst und nach aussen hin hervorgezogen und gründlich inspicirt. 
(Müller, Garre, Rehn, Thiel, Macewen, Mertens, Hotz.) 

Durch diese Extraction erzielen wir eine Fixation des Me¬ 
diastinums und dadurch wiederum eine grössere Ventilation der 
gesunden Lunge (Garre). Eine Knickung des Hilus pulmonum, 
wie es im Thierexperiment beobachtet worden ist (Friedrich), 
haben wir nach Hotz beim Menschen nicht zu fürchten. Kleinere 
Lungenverletzungen sind nicht immer leicht zu finden, da das 
Lungenparenchym nicht selten stark mit Blut irabibirt erscheint. 
In solchen Fällen ist es nicht zu vermeiden, die Lungenoberfläche 
mit den Fingern abzutasten. 

Darauf wird die Wunde gereinigt — im Nothfall ein wenig 
erweitert — Blutcoagula und Fremdkörper aus ihr entfernt. 

Stark zerquetschte oder verunreinigte Partien werden am 
Lungenrande excidirt, und zwar, wenn möglich, keilförmig, um die 
Adaption der Ränder bei nachfolgender Naht zu erleichtern 
(Garre). 

Im allgemeinen ist zu bemerken, worauf auch schon Garre 
aufmerksam gemacht hat, dass jede Lungenblutung leicht und 
schnell zum Stillstand kommt, weil der Blutdruck im kleinen Kreis¬ 
lauf um Vs kleiner ist, als im grossen. 

Am besten stillt man eine solche Blutung durcli die sofortige 
Anlegung der Naht. Das blutende Gefäss zu linden und zu unter- 
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binden gelingt nicht immer, du wir ja in den meisten Fällen ge¬ 
zwungen sind, schnell zu operiren. 

Es ist von Klett empfohlen worden, nur das vorhandene 
Blut aus dem Cavum pleurae zu entfernen, die Lungenwunde aber 
ihrem Schicksal zu überlassen. 

Wir können uns diesen Ausführungen keineswegs ’anschHessen, 
da wir ja durch die primäre Naht ein weiteres Eindringen von 
Luft und Infectionskeimen verhindern und eine secundäre Blutung 
verhüten wollen. 

Sollte ein grösserer Bronchialast verletzt sein, so empfiehlt 
es sich nach Garre, auch diesen Defect mit einer 2reihigen Naht 
zu schliessen. 

Die Technik der Lungennaht wird bei uns folgendermaassen 
gehandhabt: 

Wir nähen mit dünner Seide und verwenden runde Darm¬ 
nadeln. Der Ein- und Ausstich der Naht soll nicht weit von den 
Wundrändern liegen und den Wundboden mitfassen. 

Die einzelne Nahtschlinge soll nicht zu fest geknüpft werden, 
da die Nähte leicht durchschneiden und das Lungengewebe der 
Atelektase anheim fällt. 

Um ein Durchschneiden der Nähte zu vermeiden, hat Tiegel, 
gestützt auf experimentelle Untersuchungen, seine Gerüstnaht 
empfohlen. Dieselbe schliesst die Wunde hermetisch ab und hält 
selbst grossem intrabronchialen Druck Stand. 

Um eine bessere Adaption der Serosallächen des Pleurablattes 
zu erzielen, können wir einige Ergänzungsnähte anlegen oder wir 
bedienen uns der Achternnaht nach Güssen bau er. 

Auch Talke empfiehlt, möglichst wenig Lungengewebe zu 
fassen und die Naht nicht zu fest zusammenzuziehen. 

ln Anbetracht dessen, dass die Blutung durch oberflächliche 
und wenig feste Nähte nicht immer zum Stillstand gebracht werden 
konnte, hat Talke mehrfach an Thieren mit dünnem, leicht re- 
sorbirbarem Catgut genäht, in der Absicht, dadurch eine Atel¬ 
ektase zu vermeiden. Die Versuche ergaben jedoch, dass selbst 
nach 16 Tagen mikroskopisch nicht einmal eine Auffaserung des 
Catguts nachgewieson werden konnte. 

Die Proposition Talke’s, temporäre Seidennähte anzulegen, 
die nach 36—48 Stunden aus der ungeschlossenen Wunde entfernt 
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werden, erscheint mir aus naheliegenden Gründen, jedenfalls am 
Menschen kaum ausführbar. 

So bleibt denn fürs erste nur eine Möglichkeit bestehen, bei 
der Naht möglichst wenig Lungengewebe zu fassen, die Naht bis 
zum Wundboden durchzustechen und schwach zu knüpfen. 

Das Lungengewebe besitzt eine grosse Tendenz zur primären 
Heilung. Nach Talkc’s Versuchen heilen Seidennähte und Liga¬ 
turen reactionslos ein und in keinem einzigen Fall konnten locale 
Eiterherde um die Ligaturen herum nachgewiesen werden. 

Bei primärer Heilung der Stichverletzungen gehen Bestand¬ 
teile der Lunge nicht zu Grunde. Die Regenerationsvorgänge im 
Lungenepithel haben nach 8 Tagen ihr Ende erreicht. 

Wenn bei Knüpfung der Naht ein Wundrand eingekrempelt 
wird, so verklebt die Serosa in kürzester Frist. Ebenso schnell 
verkleben zwei seröse flächen bei Einkrempelung beider Wund¬ 
ränder. 

Sobald die Heilungsvorgänge zu Ende sind, lässt sich bloss 
eine kaum bemerkbare, zarte Narbe nachweisen. In einem meiner 
späterhin angeführten Fälle (No. 4) gelang es mir bei der Autopsie 
am 15. Tage nicht, die Narbe mit dem blossen Auge zu linden, 
bloss die vorhandenen Nähte brachten mich auf die Spur. 

Wie schon erwähnt, gelingt es fast immer, die Blutung durch 
die Naht zu stillen. Sollte jedoch bei tiefen Stichwunden diese 
Methode resultatlos sein und eine Unterbindung in loco nicht mög¬ 
lich sein, so bleibt uns nichts Anderes übrig, als die Exteriori- 
sation vorzunehmen, d. h. die Lungenwunde zu tamponiren und 
die Lunge an den Wundrändem der Pleura zu befestigen. — Diese 
Methode ist 1898 zum ersten Male von Brunswig angewandt worden. 

In diesen Fällen pexiren wir die Lunge mit Knopf- oder 
Kranznähten an‘der Pleura costalis oder wenden die von Friedrich 
empfohlene, mit „Hinterstichen versehene Kranznaht u an. Es 
gelingt durch ein solches Vorgehen die Pleurahöhle zu isoliren. 

Auch Prof. Zeidler hat in Fall 15 diese Methode an¬ 
gewandt. 

Ferner leistet diese Methode gute Dienste in den Fällen von 
geringem Substanzverlust, wo die Anlegung einer Naht unmöglich 
erscheint (Jonnesku). 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88 . Heft 3. 
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Nichtsdestoweniger schliessen wir uns vollkommen der An¬ 
sicht Garre’s an, dass diese Methoden nur ausnahmsweise an¬ 
wendbar sind der Lungennaht aber die dominirende Stellung zu- 
gewiesen werden muss. 

In manchen Fällen jedoch ist sogar die Exteriorisation nicht 
möglich. So z. B. bei Läsion eines grösseren Bronchialastes am 
Hilus oder bei subcutaner Lungenruptur, wobei die Rupturstelle 
nicht auffindbar ist und der Pneumothorax im Wachsen zu- 
nimmt. 

Bramann führte in einem ähnlichen Fall ein kurzes, dickes 
Drainrohr in die Pleurahöhle ein, vernähte die Wunde und verband 
das freie Ende des Drainrohres mit einem langen, dünnen Gummi¬ 
schlauch. Dadurch entwich beim Ausathmen die Luft unbehindert, 
beim Einathmen aber collabirten die Wände der Gummiröhre und 
ein Lufteintritt schien unmöglich. 

Nach vollendeter Lungennaht wird die Lunge reponirt und 
die vollkommene Vernähung der Pleura angeschlossen. 

Noch besser ist es die Costopneumopexie vorzunehmen, d. h. 
bei der Pleuranaht mit einigen Stichen das Lungengewebe mit¬ 
zufassen, wie es von Garre, Tnffier, Matas und Houtiliier 
empfohlen wurde. 

Dadurch erreichen wir Fixation des Mediastinum und her¬ 
metischen Verschluss des Cavum pleurae. 

Der postoperative Verlauf ist, wenn es gelingt die Infection 
fernzuhalten, denkbar leicht und die völlige Genesung tritt sehr 
bald ein (Fall 2, 7, 8 u. 9). 

Zum selben Schluss ist auch Noetzel auf Grund seiner Thier¬ 
experimente gekommen. Nach seinen Angaben verliefen Infections- 
processe in der drainirten Pleurahöhle weit ungünstiger, als in der 
durch die Naht verschlossenen. 

Ferner gelang es uns mehrfach durch die primäre Naht ein 
Lebergreifen der Eiterung von der äusseren Wunde auf die Pleura¬ 
höhle zu verhindern. 

Die Drainage der Pleurawunde durch die Operationswunde 
gelingt nicht immer, in Folge der hinsichtlich des Abflusses un¬ 
günstigen Lage, besonders in den oberen Thoraxpartien. 

In jedem Fall aber ist der Vorschlag Belagen iere's und 
Garre’s, einen jeden Kranken durch einen aparten Schnitt in der 
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hinteren unteren Thoraxhälfte mit einer Drainage zu versehen, 
nicht gut annehmbar. 

Bloss in zwei Fällen (13 u. 19) musste zur secundären Thora¬ 
kotomie mit Rippenresection geschritten werden. 

Eine Drainirung der Pleura ist nach Noetzel nur dann zuzu¬ 
lassen, wenn in der Pleurahöhle ein Exsudat nachweisbar ist, oder 
wenn es nicht gelingt, einen lädirten grösseren Bronchialstamm 
durch die Naht zu verschliessen und somit der Spannungspneumo¬ 
thorax droht. 

Die Hautwunde wird durch die Naht verschlossen oder allen¬ 
falls ein oberflächlicher Gazestreifen eingeführt. 

Nach Schluss der Operation entfernten wir mehrfach mittels 
Punction das angesammelte Blut und etwa vorhandene Luft. 

Die postoperative Behandlung basirt weiterhin auf den allge¬ 
meinen Regeln der aseptischen Wundbehandlung. 

Sollten sich im Cavum pleurae im weiteren Verlauf Exsudat¬ 
ansammlungen zeigen, so werden sie mittelst des Potain'schen 
Apparates entfernt, die Pleura eröffnet und drainirt. 

W. Koch hat als erster den Gedanken ausgesprochen, trau¬ 
matische Lungenblutungen in loco aufzusuchen und zu stillen. 

Dieses Princip ist in der ersten Zeit hauptsächlich bei Schuss¬ 
verletzungen gehandhabt worden. 

1893 ist weiterhin durch Delorme die Naht einer Stichwunde 
der Lunge publieirt worden. Der Fall endete letal. 

Sanctis und Feliciani (1894) wandten bei einer Stichver¬ 
letzung der Lunge die primäre Naht an und erzielten einen günstigen 
Ausgang des Falles. 

Einen weiteren Fall operirte A. Trojanoff 1899 (B. Finkei¬ 
stein, ßotkin’sehe Hospitalszeitung 1902). Ein 25jähr. Patient 
wurde mit 6 Stichverletzungen im 5. und 6. Intercostalraura ein¬ 
geliefert. — Pneumothorax. •— 6 Stunden nach erfolgter Verletzung 
Rippenresection. In der Pleura ein grosser Bluterguss von einer 
stark blutenden Lungenwunde herrührend. Nach erfolgter Tam¬ 
ponade stand die Blutung. — Im Anschluss daran eitrige Pleuritis. 
Heilung nach 106 Tagen. 

1904 berichtet Grunert von einem Fall, in welchem er primär 
nähte und der Fall in Heilung ausging. 

Auch Mertens operirte 1907 in gleicher Weise mit glück- 
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liebem Ausgang, und Fischer (1907) und Enderlen (1908) be¬ 
richten gleichfalls über je einen Fall mit erfolgter Heilung. 

In der Literatur habe ich im Ganzen 7 Fälle von 
primärer Naht bei Stichverletzungen der Lunge finden 
können (Delorme, Sanctis und Feliciani, Trojanoff. 
Grunert, Mertens, Fischer und Enderlen). 

Von diesen 7 Fällen genasen 6 und einer kam ad exitum. In 
6 Fällen wurde die Blutung durch die Naht, in einem Fall durch 
Tamponade (Trojanoff) gestillt. 2 Mal (Mertens und Enderlen) 
wurde die Pneumopexie der Naht angeschlossen und in 3 Fällen 
die Pleura vollkommen durch die Naht geschlossen (Sanctis, 
Mertens, Enderlen). 



II: 

Das Material meiner Arbeit bilden 25 Stichver¬ 
letzungen der Lunge, welche in den chirurgischen Ab- 
theilungcn des Obuchow-Männer- und Frauenhospitals 
zur Behandlung kamen. 

Von meinen Fällen waren 19 Männer und 6 Frauen. 

Es genasen 16 und starben 9; die Sterblichkeit betrug mithin 
36 pC’t. 

Wenn wir unsere 25 Fälle mit den bisher in der Lite¬ 
ratur publicirten 7 Fällen zusammenfassen, so ergiebt 
sich auf 32 Fälle eine Mortalität von 31,2 pCt. 

Bei der conservativen Behandlungsmethode betrug die Sterb¬ 
lichkeitsziffer nach Garre 38 pCt. 

In 22 Fällen wurde die Lungenwunde durch die Naht ge¬ 
schlossen; davon in 2 Fällen (6 und 18) die Achternaht angewandt. 

6 Mal wurde die Pneumopexie ausgeführt. 

In 7 Fällen (2, 7, 8, 9, 16, 20 und 25) war der Wund verlauf 
ein ungestörter und die Heilung erfolgte per primam intentionem, 
wobei der vorhandene Pneumothorax rasch zur Resorption kam. 
Zwei Patienten kamen unter den Symptomen von acuter Anämie 
ad exitum, jedoch konnte bei der Autopsie keine secundäre Blutung 
nachgewiesen werden (Fall 11 und 18). Drei Kranke starben an 
acuter Allgemeininfection. 

In 10 Fällen beobachteten wir Vereiterung der Wunde, ln 
einem von diesen Fällen (22) kam es zu einer katarrhalischen 
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Pneumonie, weiche am 38. Tage post operationem zum Tode 
führte. 

In 7 Fällen kam es zu einer eitrigen Pleuritis; 3 von den 
Kranken starben. 

Bei 4 Geheilten dauerte der Heilungprocess mehr oder weniger 
lange Zeit (82, 86, 133 und 173 Tage). An einem von diesen 
Kranken musste wegen circumscripter eitriger Pleuritis eine Rippen- 
resection vollzogen werden. 

In 3 Fällen führten wir die Exteriorisation aus; 2 Mal ohne 
Complicationen, 1 Mal kam es zu einer eitrigen Pleuritis mit nach¬ 
folgender Pleurotomie. Alle 3 Fälle genasen. 

Aus den oben angeführten Daten geht klar hervor, dass die 
häufigste Todesursache bei Lungenstichverletzungen in 
der Wundinfcction zu suchen ist. 

Von 9 letal verlaufenen Fällen waren nur 2 in Folge des 
grossen Blutverlustes ad exitum gekommen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die Infection am 
häufigsten im Moment der Verletzung erfolgt. Nichtsdestoweniger 
sind manche Fälle in ätiologischer Hinsicht als Folge einer Pneu¬ 
monie in den der Wunde benachbarten Lungenpartien anzusehen. 
Diesen Umstand müssen wir stets bei Anlegung der Naht im Auge 
behalten, damit wir nicht durch zu energisches Festziehen der 
Naht eine atelectatische Gewebspartie schallen und dadurch einen 
günstigen Boden für eine Entzündung schaffen. 

Noch einige Worte zur Symptomatologie der Lungen- 
Ycrlctzungen: 

Das untrügliche Symptom einer Lungenverletzung — die 
Ilaemoptoe — beobachteten wir nur 2 Mal (Fall 2 und 23). — In 
20 Fällen war es von vornherein klar, dass es sich um eine Ver¬ 
letzung der Pleura handelte. In 5 Fällen gelang cs erst durch 
die Operation, eine solche festzustellen. 

Am häufigsten konnten wir auf Grund eines subcutanen 
Emphysems auf ein Vorhandensein einer Pleuraverletzung schliessen 
— und zwar in 10 Fällen (11, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 23, 24 
und 25). In 8 Fällen (2, 10, 12, 15, 19, 21, 24 und 25) war 
das Durchstreichen der Luft durch die äussere Wunde hörbar. 
Das Vorhandensein von Luft im Cavum pleurae konnte mittelst 
der gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden 5 Mal festge- 
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stellt werden (Fall 2, 7, 8, 0 und 18). Das gleichzeitige Vorhanden¬ 
sein von Luft und Blut 3 Mal (Fall 5, 13 und 14). 

Quillt aus der Wunde reichlich schaumiges Blut (Fall 22), so 
deutet dieses Symptom auf ausgedehnte Verwachsungen, wobei das 
Blut aus der Lungenwunde unmittelbar in die äussere Wunde 
gelangt. 

Die relativ grosse Anzahl der Lungenstich Verletzungen, die im 
Obuchuwhospital zur Behandlung kamen, deutet nicht etwa darauf» 
dass speciell unser Hospital reicher an solchem Material wäre als 
Stadthospitäler anderer Orte. 

Dieser Umstand dagegen scheint erklärlich, wenn man in Be¬ 
tracht zieht, dass im Obuchowhospital eine jede Thorax- 
stichwundc principiell der operativen Behandlung unter¬ 
liegt. Nur in wenigen Fällen sahen wir von der Operation ab. 
wo die Patienten ihre Einwilligung dazu versagten. 

In einigen Fällen gelang es nur dank der prinzipiellen Er¬ 
weiterung einer jeden Stichverletzung des Thorax nicht nur Ver¬ 
letzungen der Lunge sondern auch des Herzens festzustellen. 

Die Vortheile dieses Umstandes bedürfen wohl keiner weiteren 
Begründung. 

Zum Schluss sei es mir gestattet, die (irundsätze meiner 
Arbeit kurz zusammenzufassen: 

1. Bei frischen Stich Verletzungen des Thorax ist ein 
operatives Einschreiten eo ipso geboten. 

2. Lungenwunden sind durch die Naht zu schliessen: 
die Naht hat den Wundboden zu fassen und soll 
nicht zu fest zugezogen werden. 

3. In den Fällen, in welchen es nicht gelingt, die 
Naht auszuführen oder dieselbe nicht angebracht 
erscheint, ist die Exteriorisation am Platz. 

4. Die Pleura ist vollkommen durch die Naht zu 
schliessen, wobei die Pneumopexie nicht unter¬ 
lassen werden soll. 

III. [Krankengeschichten. 

1. 2Gjährige Frau. Einlieferung 1 Stunde nach stattgehabter .Messer¬ 
stichverletzung (21. 3. 1901). Schwer anämisch, Puls kaum zu fühlen. Stich¬ 
verletzung dreifingerbreit von der Wirbelsäule im 7. Intercostalraum. Eine 
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2. Wunde 9 cm weiter in der linken Axillarlinie. Starke Blutung. Keine 
Dampfung. Keine Herzverdriingung. Links abgeschwächtes Athmen. 

Operation (Dr. Krukow). Chloroformnarkose. Vereinigung beider 
Wunden durch einen Schnitt. Die erste Wunde führt nach unten aussen und 
endet im Muskel. Die zweite Wunde perforirt die 7. Kippe und führt in die 
Pleurahöhle, von wo unter Stridor Blut und Luft entweicht. Kesection der 
7. Rippe (5 cm), Erweiterung der Pleura. In derselben eine Menge Coagula 
und llüssigcs Blut. Entfernung derselben. In der Lunge eine 1 x / 2 cm lange 
tiefe Wunde. Starke Blutung. Fortlaufende Naht. Ausserdem fand sich noch 
eine 1 cm lange Wunde im Zwerchfell. Laparotomie, ßaucbinhalt intact. 
Verschluss der Zwerchfellwunde durch 3 Seidenknopfnähte. Naht der Bauch¬ 
wunde. Naht der Pleura und äusseren Hautwunde. Trockenverband. Patientin 
sehr schwach. Kampher, Kochsalz subcutan. Am nächsten Tage ein wenig 
erholt. Blut im Sputum. Starke Dyspnoe. Temperatur steigt ständig an (bis 
38,0°j. Am 4. Tage Punction und Entleerung von 250 ccm eines trüben san¬ 
guinolenten Exsudats. Pyopneumothorax. Breite ErülTnung. Exitus am 7.Tage 
in Folge von Allgemeininfection. 

2. 26jähr. Frau (cf. J. Grekow, Zur Casuistik der Stichwunden der 
Leber. Wratsch. 1901. No. 44) mit multiplen Stichverletzungen. Sehr an¬ 
ämisch, frequente Athmung, Puls 108, schwach. 4 oberflächliche Stichwunden, 
3 tiefe. 2 Thoraxwunden und 1 Bauchverletzung. Die eine Thoraxwnnde lag 
im oberen äusseren Quadranten der Mamma, perforirte die 4. Rippe und drang 
durch die Pleura in die Lunge. Die zweite Thoraxwunde lag in der rechten 
Axillarlinie in der Höhe des 7. lntercostalraumes. Weiter verlief der Stich¬ 
canal in schräger Richtung durch den 7. Intercostalraum, durchdrang den 
Complementarraum der Lunge, das Zwerchfell und endete in der Leber, ln 
der Umgebung beider Wunden ein ausgedehntes Hautemphysem. Aus der 
oberen Wunde dringt beim Exspirium Luft. Rechts Pneumothorax. Im Sputum 
deutlich Blut. Die Kranke ist im 5. Monat gravid und klagt über wehenartige 
Schmerzen im Unterleib. 

Sofortige Operation (Prof. Dr. Zeidler) in Chloroformnarkose. Er¬ 
weiterung der Wunde im 8. Intercostalraum. Resection der 6. und 7. Rippe in 
o—4 cm Ausdehnung. Zum Zwecke der Isolation des Cavum pleurae Ver- 
nähung des Zwerchfelles mit der Pleura costalis. Erweiterung der Diaphrag- 
raawunde in beide Richtungen und Freilegung der oberen Leberfläche. Auf 
letzterer eine 3 cm lange, ausserordentlich stark blutende Wunde. Tiefe der 
Wunde 10 cm. Feste Tamponade, worauf die Blutung steht. Versorgung der 
äusseren Wunde. Nun wird zur Erweiterung der oberen Thoraxwunde ge¬ 
schritten. Resection der 4. Rippe. Extraction der collabirten verletzten Lunge. 
Lungenwundc etwa 4 cm lang. Fortlaufende Naht. Reposition. Vollkommener 
Verschluss der Pleura durch Knopfnähte. Naht der Muskeln und der Haut. 
Versorgung der Abdominalwunde und der oberflächlichen Verletzungen. Der 
postoperative Verlauf sehr befriedigend. Heilung der genähten Partien per 
primam. Resorption des Pneumothorax relativ schnell. Am 5. Tage Tem¬ 
peraturanstieg, welcher ca. 1 Woche dauerte. Quälender Husten mit Expec- 
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toration eines schleimig-eitrigen Sputums. Frequente Athmung. Geheilt ent¬ 
lassen am 42. Tage post Operationen!. Nach 5 Monaten normaler Partus — 
gesundes Kind. 

3 . 40jährige Frau. Messerstichverletzung in der linken Thoraxhälfte, 
zwischen Wirbelsäule und Scapula in Hohe des 4. Intercostalraumes (16. 2. 03). 
Allgemeinzustand befriedigend. Grosse Blässe. Puls mittelstark. Athmung 
nicht frequent, schmerzhaft. Auscultation und Percussion ergiebt keinen 
Unterschied zwischen rechts und links. 

Operation (Dr. Stuckey). In Chloroforranarkose Erweiterung der 
Wunde. Imbibition der Muskeln mit Blut. Der Wundcanal führt durch den 

4. Intercostalraum in die Pleurahöhle. Aus* der Wundöffnung quillt Blut und 
Luft. Resection der 4. Rippe. Eröffnung der Pleurahöhle und Entfernung von 
grossen Mengen flüssigen Blutes und Coagula. Auf der collabirten Lunge 
eine etwa 2 cm lange staik blutende Wunde. Naht der Luugenwunde (Knopf¬ 
nähte). Die Blutung steht. Die Pleura wird vollkommen durch die Naht ge¬ 
schlossen. Naht der Musculatur und Haut. In die beiden Wundwinkel ober¬ 
flächliche Tampons. Im postoperativen Verlauf Temperaturanstieg. Vereiterung 
der Wunde. Am 6. Tage Eröffnung eines vollkommen circumscripten Eiter¬ 
herdes in der Pleurahöhle; daraufhin Heilung und Entlassung nach zwei 
Monaten. 

4 . 20jähriges Mädchen. Messerstichverletzung zwischen der linken 
Axillar- und Scapularlinie in der Höhe der 10. Rippe (12. 5. 03). Sehr 
schwerer Allgemeinzustand. Schwere Anämie. Puls 100, schwach gespannt. 
Athmung frequent und schmerzhaft, ln der Umgebung der Wunde ein grosses 
Hämatom. Starke Blutung. Eine 2. Wunde der rechten Thoraxhälfte und des 
Abdomen. 

Operation (Dr. Stuckey): Unter Chloroformnarkose Erweiterung der 
linken Thoraxwunde. Der Stichcanal führt durch den 10. Intercostalraum in 
die Pleurahöhle, von wo unter lautem Stridorgeräusch Luft und Blut dringt. 
Extraction der collabirten Lunge. Naht der etwa l l / 2 cm langen nicht tiefen 
Lungenwunde. Nahtverschluss der Pleurawunde. Naht der Musculatur und 
Haut. Oberflächliche Tamponade. Grosse Schwäche nach der Operation. Pie 
Patientin erholt sich jedoch nach einigen Kochsalzinfusionen. Allmählicher 
Temperaturanstieg. Vereiterung. Eitrige Pleuritis. Am 15. Tage Exitus. 

Die Autopsie ergab: Degeneration der parenchymatösen Organe, sep¬ 
tische Milz. Empyem der linken Pleura. Die Lungennaht nur nach den Naht¬ 
enden zu finden, die Wundränder vollkommen verklebt. 

5. 28jährige Frau mit etwa 2 cm langer in der linken Thoraxhälfte in 
der Nähe der 4. Rippe in der linken Axillarlinie befindlichen Stich Verletzung. 
Einlieferung sofort nach stattgehabter Verletzung. Schwer anämisch. PulslOO, 
schwach. Hinten links unten absolute Dämpfung und abgeschwächtes Athmen. 
Keine Dyspnoe. Athmung etwas schmerzhaft. Allgemeinzustand sehr schwer. 

Operation (Dr. Stuckey): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde. Der Stichcanal führt durch den 7. Intercostalraum in die Pleura — 
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aus der Wunde quillt Blut und Luft. Resection der 7. Rippe. Eröffnung der 
Pleura und Entfernung von flüssigem Blut und Coagula. Ausgedehnte 
Verwachsungen. Naht der Lungenwunde, worauf die Blutung steht. Knopf* 
nähte der Pleura, Musoulatur und Haut. Oberflächliche Tamponade. — Tem¬ 
peraturanstieg am 2. Tage p. op. — Dyspnoe nimmt zu. Am 4. Tage Ver¬ 
eiterung. — Eitrige Pleuritis. Weite Eröffnung. Am 16. Tage Auseinander¬ 
klaffen der Lungen wunde nach vorausgegangener Nekrose. Septische Durchfälle. 

— Am 17. Tage Exitus. 

Autopsie: Ausgedehnte Verwachsungen, links Pyopneumothorax, 
Lungenabscess. In die Höhle der letzteren ragt ein eröffneter Bronchialast 
grösseren Kalibers. Septische Milz. 

6. 30jährige Frau, 2 Stunden nach schwerer Messerstichverletzung ein¬ 
geliefert (10. 2. 05). Allgemeine Anämie. Puls 120; ziemlich kräftig. 
Respiration 32; schmerzhaft. Am rechten Angulus scapulae eine etwa 1 cm 
lange Stichverletzung. Die rechte Thoraxhälfte bleibt bei der Athmung zurück. 
Rechts hinten abgeschwächtes Athmen. 

Operation (Dr. Stuckey): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde. Der Stichcanal führt durch den 8. Intercostalraum. Aus der Oeffnung 
quillt Blut und Luft. Resection der 8. Rippe. In der Pleura nur wenig Blut. 
Im unteren Lungenlappen eine etwa 1 cm lange stark blutende Wunde. 
Gussenbauer’sche Achternabt. Verschluss der Pleura durch die Naht. 
Naht der Musculatur und Haut. Oberflächliche Tampons. Die Patientin hat 
die Operation gut überstanden. Am nächsten Tage unter dem Symptomenbild 
acuter Sepsis Exitus. 

7 . 28jähriger Mann, 4 Stunden nach erfolgter Verletzung ins Kranken¬ 
haus eingeliefert (15. 10. 05). Allgemeinzustand befriedigend. Puls mittel¬ 
stark. Frequente Athmung. Im 2. Intercostalraum etwas nach links vom 
Sternum eine Stich Verletzung. Pneumothorax. 

Operation (Prof. Dr. Zeidler): ln Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde. Temporäre Resection der Knorpel der 3. und 4. Rippe. Im Cavum 
pleurae nur wenig Coagula und flüssiges Blut. Naht einer kleinen Lungen¬ 
wunde. Pericard intact. Pneumopexie. Pleura, Musculatur und Haut durch 
die Naht geschlossen. Oberflächliche Tampons. — Der postoperative Verlauf 
durchaus normal. Heilung per primam. ln den ersten 2 Tagen Schmerzen in 
der Wunde, augenscheinlich durch die Fixationsnähte der Lunge hervor¬ 
gerufen. Am 32. Tage geheilt entlassen. Klinischer Lungenbefund voll¬ 
kommen normal. 

8. 19jähriger Mann. Im trunkenen Zustand schwer verwundet (28.11.05). 
Allgemeinzustand gut. 2 Stichwunden in der linken Scapularlinie im 9. Inter¬ 
costalraum und eine dritte zwischen Wirbelsäule und rechter Scapula. Keine 
Dämpfung constatirbar. In der linken Thoraxhälfte abgeschwächtes Athmen. 

— Pneumothorax. 

Operation (Dr. Ponomareff): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunden, von welchen nur die erste in die Pleurahöhle führt. Resection der 
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9. Kippe und ErölTnung der Pleura, in welcher nur wenig Blut. Am unteren 
Lungenrande eine tiefe Wunde. Auch das Zwerchfell ist lädirt. — Lungen¬ 
naht. — Pleura, Musculatur und Haut durch die Naht geschlossen. Ober¬ 
flächliche Tampons. — Postoperativer Verlauf ausgezeichnet. Heilung per 
primam. Entlassen am 11. Tage p. op. ln der linken Thoraxhälfte ein wenig 
abgeschwächtes Athmen. 

9. lTjähriger Junge. Messerstichverletzung (4. 12. 05) in der Höhe des 
3. Intercostalraumes zwischen rechter Sternal- und Mammillarlinie. Allgemein¬ 
zustand befriedigend. Puls 96; kräftig. Athemgeräusch rechts abgeschwächt. 
Tympanie. 

Operation (Dr. Lange): In Chloroformnarkose Erweiterung der Wunde. 
Auf der Lunge eine etwa 3 cm lange Wunde. Lungennaht. Pericard intaci. 

— Naht der Pleura, Musculatur und Haut. Oberflächliche Tampons. Post¬ 
operativer Verlauf reactionslos. Prima intentio. Pneumothorax resorbirt. Am 

15. Tage p. op. geheilt entlassen. 

10 . 3Sjähriger Mann in schwerem Alkoholrausch (6. 12. 05). In der 
Höhe der 9. Rippe in der linken Scapularlinie eine 3 cm lange Stichver¬ 
letzung. 

Operation (Dr. Ponomareff): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde. Der Stichcanal dringt durch die 9. Kippe. Kesection derselben. Er¬ 
ölTnung der Pleura, ln derselben recht viel Blut. Im Lungenparenchym eine 
stark blutende etwa 3 cm lange Wunde. Lungennaht. Naht der Pleura und 
Haut. Oberflächliche Tampons. Im weiteren Verlauf fast 7 Wochen lang an¬ 
haltendes Fieber (bis 39,5°). Am 4. Tage p. op. zeigte sich Blut im Sputum. 
Die Punction der Pleura ergab zunächst blutig-seröses Exsudat; erst am 

16. Tage konnte Eiter nachgewiesen werden. Breite ErölTnung und Drainage 
der Pleura. Am 82. Tage geheilt entlassen. 

11. lTjähriger Junge (15. 12.05): Aeusserst schwerer Allgemeinzustand. 
Schwer anämisch; Puls 98; schwach. Herztöne dumpf. Respiration erschwert 

— 24. Am rechten Angulus scapulae in der Höhe der 9. Kippe eine etwa 2 cm 
lange Stichwunde. — Hautemphysem. 

Operation (Dr. N. Spassokukozkaja): In Chloroformnarkose Er¬ 
weiterung der Wunde. Kesection der 9. Kippe. In der Pleurahöhle viel Blut. 
Extraction der stark collabirten Lunge. Aus einer etwa l 1 / 2 cm l an g en Lungen¬ 
wunde blutet es stark. Lungennaht. Pneumonie. Naht der Pleura, Musculatur 
und Haut. Oberflächliche Tampons. — Der Patient erholt sich nach der Ope¬ 
ration nicht mehr und stirbt trotz aller angewandten Excitantien und Kochsalz¬ 
infusionen nach 18 Stunden. 

12. 20jähriger Mann. Sofortige Einlieferung nach schwerer Stichver¬ 
letzung (28.12.05). Eine Wunde in der hinteren linken Axillarlinie in der Höhe 
des Angulus scapulae. Die 2. über und die 3. unter der 7. Rippe. Aus den 
Wunden quillt Luft und Blut. In der linken Thoraxhälfte tympanitischer Schall. 
Athmung abgeschwächt. Dyspnoe, Cyanose. Kleiner schwacher Puls. 
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Operation (Dr. Antonow): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde. Resection der 7. Rippe. Extraction der collabirten Lunge. Naht 
zweier Lungenwunden. Wundversorgung wie bei den übrigen Fällen. Am 
2. Tage p. op. Blut im Sputum. — Vereiterung. Am 3. Tage breite Er¬ 
öffnung und Drainage. Am 133. Tage mit kleiner Fistel entlassen. 

13. 23jähriger Mann sofort nach erlittener Verletzung eingeliefert (7. 5. 
06). Aeusserst schwerer Allgemeinzustand. Schwere Anämio. Frequente, 
behinderte Athmung. In der Höhe der linken 6. Rippe in der hinteren Axillar¬ 
linie eine 3 cm lange klaffende Wunde. Hautemphysem. Abgeschwächtes 
Athmen in der linken Thoraxhälfte; in den unteren Partien Schalldämpfung. 

Operation (Dr. Lange): In Chloroformnarkose Erweiterung derWunde, 
die durch den 6. Intercostalraum führt. Resection der 7. Rippe. Viel Blut in 
der Pleurahöhle. Auf der collabirten Lunge eine kleine oberllächliche Wunde. 
Lungennaht und Wundversorgung wie oben. — Aspiration der Luft mittels 
des Potain’schen Apparats. Operation gut überstanden. Exitus am 3. Tage 
unter dem Symptomenbild einer acuten Sepsis. 

14. 43jährigcr Mann (10. 5. 06). Guter Allgemeinzustand. Puls 80; 
kräftig. Ilerzgrenzen nicht bestimmbar. In der Herzgegend tympanitischer 
Schall. Herztöne rein. Athemgeräusch in der linkenThoraxhälfteabgeschwächt. 
In den unteren Partien Dämpfung. Athmung 28; nicht schmerzhaft. In der 
Höhe der 3. Rippe in der linken Mammillarlinie eine etwa 2 cm lange Wunde. 
Hautemphysem. 

Operation (Dr. Ponomareff): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde, welche durch den 5. Intercostalraum in die Pleurahöhlo dringt. Re¬ 
section der 5. Rippe. In der Pleurahöhle eine grosse Menge Coagula und 
flüssiges Blut. Aus einer etwa 2 cm langen Lungenwunde blutet es 
heftig. Lungennaht. Pneumonie. Wundversorgung wie oben. Im weiteren 
Verlauf vereiterte die Wunde. Eitrige Pleuritis. Nach 4 Monaten erneute 
Thoracotomie unter Localanästhesie. Nach 173 Tagen geheilt entlassen. 

15. 23jähriger Mann (28. 9. 06). Sofortige Einlieferung nach stattge¬ 
fundener Verwundung. Allgemeinzustand schwer. Schwer anämisch. Puls 
regelmässig, voll. Ein Querfinger breit unterhalb der linken Clavicula eine 
etwa 5 cm lange, durch den 2. Intercostalraum in die Pleura dringendeWunde. 

Operation (Prof. Dr. Zeidler): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde und Resection des 3. Rippenknorpels. In der Longe eine 5 cm lange 
etwa 12 cm tiefe Wunde; starke ununterbrochene Blutung. Die Blutung steht 
auf Tamponade. Isolation der Pleurahöhle durch Exteriorisation. Die äussere 
Wunde partiell durch die Naht geschlossen. Aspiration der Luft aus der linken 
Pleurahöhle mittels des Potain’schen Apparats. — Der Patient hat die Ope¬ 
ration gut überstanden. In den ersten 9 Tagen Hämoptoe und im Verlauf des 
ersten Monats subfebrile Temperaturen. Resorption des Pneumothorax. Am 
46. Tage plötzlicher Temperaturanstieg (39,0) und ständig hohe Temperatur 
im Verlauf der näohsten 14 Tage. Aus der Wunde wurde stinkender Eiter in 
grossen Mengen ausgeschieden. Nach 112 Tagen vollständig geheilt entlassen. 
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Im Bereich des oberen linken Lungenlappens Dämpfung und abgeschwächtes 
Athmpn. Unbewegliche untere Grenzen. 

16 . 25jähriger Mann (2. Jl. OG) mit 2 Messerstichverletzungen. Die 
erste 3 cm lange Wunde lag in der rechten Scapularlinie in der Höhe der 
7. Kippe, die zweite zwischen Wirbelsäule und linkem inneren Scapularrand. 
Hautemphysem den ganzen Kücken entlang und auf der rechten Hals- und 
Gesichtshälfie. 

Operation (Dr. Ponomareff): In Chloroformnarkose Erweiterung beider 
Wunden. Hechts Kcsection der 8. Kippe — Lungennaht. Links dringt der 
Stichcanal durch den G.lntorcostalraum. Entfernung des Blutes aus der Pleura¬ 
höhle. Wundversorgung wie oben. Aspiration der Luft aus beiden Thoraxhälften 
mittels des Potain’schen Apparats. Postoperativer Verlauf gut. Heilung per 
primam intentionem. Am 73. Tage entlassen. Hechts unbedeutende Schall¬ 
abschwächung und abgeschwächtes Athmen. 

17 . 21 jähriger Mann (31. 8. 07). Stichwunde im 5. Intercostalraum, 
2 fingerbreit nach links von der linken Mammillarlinie. Puls 88; mittelkräftig. 
Athmung schmerzhaft. Auscultatorisch und percutorisch kein besonderer Befund. 

Operation (Dr. Lawrow): In Chloroformnarkosc Erweiterung der 
Wunde. Der Stichcanal dringt durch die G. Kippe. Lungennaht. Wundver¬ 
sorgung wie oben. Im weiteren Verlauf wurde der Heilungsprocess durch eine 
katarrhalische Pneumonie verzögert. Am 26. Tage circumscripte Eiterung im 
pericostalen Gewebe. Nach 128 Tagen geheilt entlassen. Hinten links unten 
abgeschwächtes Athmen und absolute Schalldämpfung. 

18 . 29jiihriger Mann (10.9.07). Schwere Anämie. Zwischen der linken 
Parasternal- und Mammillarlinie in der Höhe des 2. Intercostalraumes eine 
etwa 1 cm lange Wunde. Hautemphysem bis zum Halse hinauf. Lauter tym- 
panitischer Schall auf der linken Seite. Die Ilerzdämpfung verdeckt. 

Operation (Dr. N. Spassokukozkaja): In Chloroformnarkose Ke- 
section der 3. Kippe. Extraction der collabirten Lunge. Auf der Lunge eine 
1 cm lange, 4 cm tiefeWunde. Starke Blutung. Achternaht der Lungenwunde 
nach Gussenbauer. Wundversorgung wie oben. Exitus nach 48 Stunden. 
Durch die Autopsie konnte bloss schwere acute Anämie festgestellt werden. 

19 . lGjähriger Knabe (15. 12. 07). ’/o Stunde nach erfolgter Verletzung 
dem Hospital überwiesen. In der Höhe des 7. Intercostalraumes unter der linken 
Scapula eine 4 cm lange Stichwunde. Hautemphysem. Bei der Kespiration 
dringt Luft aus der Wunde. Athemgeräusch links nnten abgeschwächt Kespi¬ 
ration 36. Puls 104; mittelkräftig. 

Operation (Dr. Kartaschewski): In Chloroformnarkose Kesection der 
7. und 8. Kippe. Auf der Lunge eine 3 l / 2 cra lange Wunde. Lungennaht. 
Pneumopexie. Wundversorgung wie oben. Aspiration der Luft aus der Pleura¬ 
höhle mittels des Potain’schen Apparats. Vom 3.—12. Tage Blut im Sputum. 
— Eitrige Pleuritis. Eröffnung. Drainage. Am 86. Tage geheilt entlassen. 

20 . 22jähriger Mann (7. 10. 07) schwer berauscht — sehr anämisch. 
Puls nicht palpabel. In der Höhe der 10. Kippe in der rechten Scapularlinie 
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eine stark blutende Stichverletzung. Hautemphysem. Nach einigen Kampher- 
injectionen erholt sich der Kranke ein wenig. 

Operation (Dr. Lange): In Chloroformnarkose Resection der 9. Rippe. 
Extraction der collabirten Lunge. Auf der Lunge eine etwa l 1 /* cm lange» 
14 cm tiefe Wunde. Exteriorisation. Tamponade der Lungenwunde. Nach 
der Operation erholt sich der Kranke zusehends. Am 9. Tage Symptome von 
Pleuritis, am 12. Tage katarrhalische Pneumonie. Am 20. Tage Aspiration 
von 600 ccm Eiter. Am 21. Tage Thoracotomie mit Resection der 7. Rippe. 
Am 79. Tage mit kleiner Fistel entlassen. 

21 . 14jähriger Knabe (24. 11. 07). Allgemeinzustand befriedigend. In 
der linken Thoraxhälfte eine Stichwunde, aus welcher Blut und Luft quillt. 
Respiration behindert. 

Operation (Dr. Lawrow): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wunde und Rippenresection. Naht einer oberflächlichen etwa 1 cm langen 
Lungenwunde. Da die Lunge kaum collabirt erscheint, wurde keine Pneumo- 
pexie vorgenommen. Wundversorgung wie oben. — Wundverlauf gut. Heilung 
per primam intentionem. Am 27. Tage geheilt entlassen. 

22 . 26jähriger Mann (10. 12. 07). Sofort nach Empfang dreier Stich¬ 
verletzungen eingeliefert. Die eine Wunde lag in der Nähe des 10. Intercostal- 
raumes in der linken Scapularlinie. Aus ihr quillt schaumiges Blut. Die zweite 
Wunde lag am Proc. spin. des 9. Brustwirbels, die dritte Wunde am Proc. 
spin. des 4. und 5. Brustwirbels. Mit den klinischen Untersuchungsmetboden 
nichts Besonderes nachweisbar. Keine Hämoptoe. Die Athmung erschwert. 

Operation (Dr. Ponomareff): In Chloroformnarkose Erweiterung der 
Wundo. Die erste Wunde dringt durch die Pleura, die beiden anderen sind 
nicht perforirend. Rippenresection. Lungennaht. Wundversorgung wie oben. 
— Vereiterung der äusseren Wundpartien. Pleura intact. Pneumonia catarrh. 
sin. Exitus am 38. Tage p. op. 

23 . 66jähriger Mann (17. 12. 07). 7 Stunden nach erlittener Verletzung 
eingeliefert. In der linken Scapularlinie in der Höhe des 8. Intercostalraumes 
eine 5 cm lange Stichwunde. Hautemphysem. Atbemgeräusch links ab* 
geschwächt. Hämoptoe. 

Operation (Dr. Wiedemann): In Chloroformnarkose Resection der 
8. Rippe. Auf der Lunge eine 5 cm lange, 12 cm tiefe Wunde. Exteriorisation. 
Tamponade. — 4 Tage lang Hämoptoe. Vereiterung. Am 74. Tage mit Fistel 
entlassen. 

24 . 32jähriger Mann (28. 12. 07). 12 Stunden nach der Verletzung ein¬ 
geliefert. Im 3. Intercostalraum 2fingerbreit vom linken Sternalrand eine Stich¬ 
wunde. Hautemphysem. Klinisch keine Veränderungen in der Lunge. Allge¬ 
meinzustand sehr schwer. Anämie. 

0peration (Dr. Wiedemann): ln Chloroformnarkose Resection der 

3. Rippe. Lungennaht. Wundversorgung wie oben. — Vereiterung Am 

4. Tage katarrhalische Pneumonie der rechten Lunge. — Delirium tremens. 
Exitus am 5. Tage p. op. 
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25. 30jähriger Mann (2G. 4. 08). Vor 3 Stunden Stichverletzung. Im 
10. Intercostalrauni in der rechten Scapularlinie eine nicht blutende Stich¬ 
wunde. Emphysem. Klinisch in der Lunge keine Veränderung. Puls 102. 
Respiration 24. Keine Hämoptoe. 

Operation (Dr. Krawtschenko): In Chloroformnarkose Resection der 
0. Rippe. Lungennaht. Wundversorgung wie oben. Am nächsten Tage p. op. 
Blut im Sputum. Fieber im Verlauf von 9 Tagen. Heilung per primam inten- 
tionem. Geheilt entlassen. 
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(Aus der Kgl. Chirurg. Universitäts-Poliklinik weil. v. Berg- 
mann’s in Berlin. — Damal. Leiter: Prof. Dr. E. Lexer.) 

Statistische Mittheilungen über die in den 
Jahren 1901 bis 1903 behandelten Knochen¬ 
brüche der Gliedmaassen. 1 ) 

Von 

Dr. Paul Bartsch, 

z. Z. Assistenzarzt in Stettin. 

(Hierzu Tafel VIII und IX.) 

Wenn man an einem Fracturemnaterial nachträglich die Er¬ 
gebnisse studirt, so wird man in erster Linie wohl die Heilung 
und Function der Knochenbrüche ins Auge fassen. Dies soll in 
dem Folgenden nicht geschehen, vielmehr soll uns die statistische 
Vertheilung der Knochenbrüche der Extremitäten in ihrer Zahl und 
Art in den verschiedenen Altern und Geschlechtern beschäftigen. 
Anstoss zu dieser Arbeit gab die bekannte Thatsache, dass ein 
Kind, wenn es auf die vorgestreckte Hand fällt, beide Vorderarm¬ 
knochen bricht, also eine Vorderarmfractur bekommt, während der 
Erwachsene sich unter denselben Entstünden einen typischen 
Radiusbruch zuzicht. 

Es wurden in den 3 Jahren 11)01, 1002, 1903 in der 
1. Königl. chirurgischen Poliklinik 2009 Fracturcn im Ganzen be¬ 
handelt. Darunter waren 1742 Extremitätenfraeturen, die ja nach 
P. Bruns mehr als 3 / i aller Knochenbrüche ausmachen. Und 
zwar vertheilen sie sich auf die 3 Jahre folgendermaassen: 

*) Diese Arbeit ist aus rein iiusseren Gründen erst jetzt veröffentlicht.’ 

Archiv fUr klau. Chirurgie. Bd. 8*. Heft M. - i 
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1901 .... 688 Fracturen. 

1902 . . . . 562 

1903 ..... 759 

Bei der .statistischen Zusammenstellung zeigten sich eine ganze 
Reihe auffallender Thatsachen, die sich in jedem der 3 Jahre mit 
geringen Abweichungen fast in derselben Weise wiederholten. 

Was zunächst die Häufigkeit der Gesammtfracturen anbetrifft, 
so war dieselbe bei den Männern doppelt so gross, wie bei den 
Frauen, nämlich: 

1901 1903: 1359 Knocbenbriiche bei Männern, 

650 ,, ,, Frauen. 

Das gleiche Verhältniss zeigen auch die einzelnen Jahn*: 

1901 . . . 497 Männer, 209 Frauen. 

1902 . . . 373 „ 189 

1903 ... 507 252 

Das ist in Procent eil ausgedrückt: 

1901 . . . 69,6 pL't. Männer zu 30,4 pCt. Frauen. 

1902 . . . 60,4 ,, ,. ,, 33,6 ,, 

1903 . . . 66.8 ,. ,. „ 33,2 „ 

Diese ProcentziHern sind verschieden von denen, die Bruns 1 ) 
angiebt, nach dessen Sammelslatistik sich die Gesammtzahl aller 
Fracturen bei den Frauen und Männern, wie 1 : 3,8 verhielt. 

Die Wiederholung des gleichen Verhältnisses in den 3 Jahren 
unserer Statistik ist um so merkwürdiger, als doch die verschie¬ 
densten Arten der Fracturen, die zur Bildung der Gesammtsumme 
beigetragen haben, nicht das Yerhältniss 2 : 1 zeigen. 

Was nämlich die Vertheilung der Fracturen auf die einzelnen 
Knochen betrifft, so lässt sie sich am besten aus folgender Tabelle 
ersehen, bei der die Schädel-, Rippen- und Wirbelfracturen nicht 
berücksichtigt sind, sondern nur die Brüche der Extremitäten: 



Fract. clavi- 
culae 

Fract. Inimcri 

Cj 'S 

! t 

Fract. rml. 
typ. 

Fract. ante- 
brach. 

Fract. man. 

Fract. femor. 

Fract. crur. 

Fract. malleol. 

er 

C. 

cz 

1901 . . . 

94 ; 

37 

G7 

is:; 

i 78 

60 

41 

! 19 

; 30 i 

25 

1902 . . . 

70 1 

4G 

07 

113 

1 82 

56 

21 

IG 

! 12 | 

7 

1903 . . . 

87 

55 

11 I 

130 

85 

79 

46 

27 

. 

i 25 1 

19 
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Nach dieser Tabelle waren also in 3 Jahren 288 Brüche der 
unteren Extremität und 1454, also fünf Mal so viel, der oberen 
Extremität Gegenstand der poliklinischen Behandlung. Die von 
Bruns und Gurlt zusammengestellte Statistik der Ambulanz des 
London-Hospitals, die 30 Jahre umfasst, weist 18 785 Brüche der 
■oberen und nur 682 der unteren Extremität, also 27 Mal so wenig 
auf. Wenn man aus den Statistiken einen Schluss machen darf, 
so folgt daraus, dass in Berlin weit mehr, etwa 5 Mal so viel, 
Fracluren der unteren Extremität ambulant behandelt wurden, als 
in London. 

In unserer Tabelle ist der typische Speichenbruch der häu¬ 
figste Knochenbruch, während nach den Normalstatistiken von 
Gurlt 1 ) die Vorderarmbrüche den breitesten Raum einnehmen. 

Bei der Verkeilung der einzelnen Brucharten ist das Ver¬ 
hältnis der männlichen Fracturen zu den weiblichen auffallend zu 
■Gunsten der weiblichen in den Fracturen der Hände und der Füsse 
geändert, nämlich: 

Hand: Fuss: 

männl. weibl. männl. weibl. 

1901 . . . 50 zu 10 = 5 : 1 18 zu 7 = 2 1 /«, : 1. 

1902 . . . 49 zu 7 = 7:1 6 zu 1 = 6 : 1. 

1903 . . . G6 zu 13 = 5 : 1 17 zu 2 = 8y 2 : 1. 

Dieses Verhältnis ist nicht so sehr bei den Ellbogen- und 
Knöchelbrüchen zu Gunsten der Frauen verschoben. Ungünstig für 
das weibliche Geschlecht dagegen und besser für die’Männer stellt 
sich die Frequenz der typischen Radius- und Femurfraeturen, 
nämlich: 

Typ. Radiusfractur: Femurfractur: 
männl. weibl. männl. weibl. 

1901 . . . 68 zu 65 17 zu 24. 

1902 . . . 58 zu 55 11 zu 10. 

1903 ... 71 zu 59 21 zu 25. 

Hierbei wird das Verhältnis bei den typischen Radiusfracturen 
ungefähr =1:1, bei den Femurfraeturen für die Frauen theil- 
weisc noch ungünstiger. Radius- und Femurfraeturen sind absolut 
genommen in den 3 Jahren bei Männern und Frauen gleich viel 
vorgekommen. Da aber die weiblichen Fracturen im Ganzen nur 

• l ) Gurlt, Dieses Archiv. Bd. 3 und 25. 
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die Hälfte der männlichen ausmachen, so bedeutet diese inter¬ 
essante Thalsache, dass Radius- und Femurfracturen bei den Frauen 
viel häufiger sind als bei den Männern. 

Was die Aetiologie dieser Ungleichheiten betrifft, so ist das 
Ueberwiegen der Fracturen der Hand- und Fussknochen bei den 
Männern wohl daraus zu erklären, dass diese bei ihrer Arbeit viel 
mehr den Gefahren ausgesetzt sind als die Frauen: denn die 
meisten Hand- und Fussfracturen entstehen durch Quetschung oder 
Schlag. Daher ist auch ein sehr grosser Procentsatz dieser Brüche 
complicirt. 

Das geringe Ueberwiegen der Ellbogen- und Malleolarfrac- 
turen lässt sich vielleicht aus dem wilderen Temperament der Knaben 
erklären, da besonders die Fracturen der Kllbogengegend in der 
Jugendzeit am häufigsten sind. Wenn man ferner eine Erklärung 
dafür suchen will, dass die Oberschenkelbrüche bei den Frauen 
häufiger sind als bei den Männern, so muss man wiederum das 
Alter berücksichtigen. Sie kommen nämlich am häufigsten im 
Kindes- und Greisenalter vor. Im ersteren Falle dürfte die 
grössere Feinheit der weiblichen Knochen vielleicht eine Kolle 
spielen, im letzteren die grössere Sprödigkeit und Atrophie, die 
sich beim Weib wegen des früheren Alterns eher bemerkbar macht. 
Dieser letzte Grund giebt auch eine gute Erklärung für das Ueber¬ 
wiegen der typischen Radiusfracturen bei den Frauen ab; denn 
diese kommen bei ihnen auffallend häufig in den 40er bis 00er 
Jahren vor, so dass diese Zeit sozusagen von den typischen Radius¬ 
fracturen beherrscht wird. Ausserdem kommt bei den Frauen 
vielleicht noch die Behinderung durch die Kleider beim Fallen 
und die zum Theil dadurch bedingte grössere Ungeschicklichkeit 
hinzu. 

Dass das Alter auf das Entstehen der Frakturen von dem 
grössten Einfluss ist, ergiebt sich am besten aus den Curven. 
Ebenso lassen sich auch die anderen ätiologischen Momente, die 
oben erwähnt wurden, an ihnen begründen, nämlich Temperament 
und Thätigkeit. In der frühesten Jugend sind die Knochen am 
weichsten, deshalb sind in diesem Lebensalter die Fracturen auch 
am häufigsten. Dies sieht man in Curve 1—3, in denen sämmt- 
liehe Fracturen von 1901 bis 1903 sowohl für jedes Lebensjahr, 
als auch im Durchschnitt von immer 4 Jahren aufgezeichnet sind. 
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Das I. Maximum reicht nicht ganz bis zur Mitte des 2. Jahrzehnts, 
in welchem besonders durch die Wildheit der Knaben zahlreiche 
Fracturen entstehen. Dann jedoch, mit dem Ende der Schulzeit 
(14. Jahr) und dem Eintritt in die Lehrjahre, macht sich eine 
steile Abnahme in der Häufigkeit der Knochenbrüche, ein I. Minimum 
bemerkbar. Dies ist jedoch nur während der ersten Jahre, nämlich 
der Lehrzeit, der Fall, wo ausserdem noch die Knochen allmählich 
ihre grösste Elasticität bekommen; dann werden die Fracturen 
wieder häufiger und es folgt ein II. Maximum, das zwar nicht so 
stark wie das erste, aber doch deutlich ausgeprägt ist und sich 
über die Blütezeit des Menschen bis zum 50. Jahr hinzieht. Das 
II. Maximum ist wohl daraus erklärt, das während dieser Blütezeit 
mehr Gefahren an den Menschen heran treten und die Gelegenheit 
grösser ist. sich einen Knochenbruch zuzuziehen. In diesem Maxi¬ 
mum macht sich bei Curve 2 und 3 die Thatsache geltend, dass 
mit zunehmendem Alter auch eine Zunahme der Fracturen inner¬ 
halb des Maximums besteht. Diese Zunahme existirt auch in 
Curve 1, wenn man von dem ersten Theilmaximum des II. Maxi¬ 
mums um die Mitte des 3. Jahrzehnts absieht. Die Zunahme 
könnte wohl mit dem Aelterwerden der Knochen in Zusammenhang 
gebracht werden, wodurch ihre Elasticität abnimmt. Nunmehr folgt 
ein schnelleres, dann allmählicheres Sinken der Frequenz bis zum 
höchsten Greisenalter, das sich aus dem Eintreten der Arbeitsun¬ 
fähigkeit und der dadurch verminderten Gefahr, Fracturen zu 
acquiriren, erklären lässt. 

Die von Bruns aus dem Material von Middcldorpf. Gurlt, 
Weber und Drozynski ausgerechneten Procentzahlen haben ihr 
Maximum (18 pCt.) im dritten Decennium und fallen dann all¬ 
mählich bis zum B. Decennium, darüber hinaus schnell ab. Es 
besteht also bezüglich des Maximums in der genannten und unserer 
Statistik eine Differenz. 

Da die Knochenbrüche bis zu einem gewissen Grade von der 
Beschäftigungsart des Menschen abhängen, so ist es natürlich, dass 
bei den Curven 4—6, die die Gcsaratfracturen der Männer in 
gleicher Weise wie die Curven 1—3 darstellen, diese einzelnen 
Stadien sich nicht viel ändern, sondern im Gegentheil noch ver¬ 
schärfen. Dies ist auch der Fall: ein hohes Maximum in den 
ersten l 1 /., Jahrzehnten, ein Minimum um das 20. Jahr, ein lang- 
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gestrecktes Maximum in den mittleren Jahren und ein allmähliches- 
Abfallen im Greisenalter. 

Bei den nächsten Curven, 7—9, die die Gcsammtfracturen 
der Frauen in derselben Weise behandelt, ist die Häufigkeit der 
Knochenbrüche insofern verändert, als das erste Maximum im 
Verhältniss zu den übrigen auffallend hoch ist. Ebenso ist die 
Dauer verschieden, da entsprechend dem sanfteren Temperament 
der Mädchen die Fracturen schneller an Häufigkeit abnehmen. Das 
Minimum ist also hier nicht um das 20. Jahr, sondern schon um 
das 15. Weiter fällt das Maximum nicht so plötzlich ab. wie bei 
den Knaben. Das auf das I. Minimum folgende II. Maximum ist 
bei den Frauen nicht sehr deutlich, dafür aber sehr lang gestreckt, 
denn es reicht bis in die Mitte der 60er Jahre, um dann abzu- 
fallen. Bemerkenswerth ist, bei diesem Maximum eine Anschwellung 
zwischen dem 45. und 65. Jahre, die, wie später ersichtlich, von 
dem gehäuften Vorkommen der typischen Radiusfractur in dieser 
/eit herrührt. 

Dass diese l^rgebnisse nicht ganz zufällig sind, obwohl sich 
bei längeren Untersuchungen vielleicht noch verschiedene Ab¬ 
weichungen heraussteilen mögen, beweist die Vergleichung der 
Curven der 3 Jahre. Wenn schon in den Curven 1—3, 4—6 und 
7—9 bei oberflächlicher Betrachtung sich viele Aehnlichkeiten 
zeigen, besonders in den Durchschnittscurven von jedesmal 4 Jahren, 
so zeigt Curve 10 doch noch besser die Uebereinstimmung in den 
3 Jahren. Diese Curve stellt übereinander gezeichnet die ersten 
3 Durchschnittscurven dar, und zwar sind zur besseren Vergleichung 
die einzelnen Werthe in Procente umgewandelt, in der Weise, dass 
jede Eintragung in die Curve 10 nach der Formel berechnet ist: 

Fracturen von 4 Lebensjahren _ X 

Gcsammtfracturen des ganzen Jahres 100, 

eine Formel, die auch bei den anderen Curven mit procentualer 
Bestimmung der Werthe angewandt ist. Es ist natürlich klar, 
dass sich kleine Abweichungen von der Regel geltend machen 
werden; so ist dies besonders in der Curve von 1901 der Fall, 
deren erstes Maximum nicht so gross ist und deren zweites stärker 
beginnt und länger anhält. Dagegen besteht eine geradezu heraus¬ 
fordernde Aehnlichkeit zwischen den beiden anderen Curven, und 
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auch die dritte weicht nicht s<» sehr ab, dass man an einen Zufall 
denken könnte. 

Unter allen Arten von Fraeturen nehmen eine besondere 
Stellung die typischen Radius- und die Vorderarmfracturen ein, 
und zwar nicht nur im Verhältniss zu den anderen Fraeturen, sondern 
auch im Verhältniss zu einander. Beide kommen nämlich bei Weitem 
am häufigsten vor und haben fast immer die gleiche Aetiologie. 
1901 waren von 688 Fraeturen 133 typische Radius- und 78 Unter- 
armfracturen, 1902 waren von 562 113 typische Radius- und 
82 Unterarmfracturen und 1903 von 759 130 typische Radius- 
und 85 Unterarmfracturen. Es waren also durchschnittlich unge¬ 
fähr 17 pCt. aüer Fraeturen typische Radius- und ungefähr 13 pCt. 
Unterarmfracturen. Was die Aetiologie betrifft, so ist ja bekannt, 
dass beide Brüche, falls sie nicht durch direete Gewalt hervor¬ 
gerufen werden, durch einen Fall auf die Hand bei starker Dorsal- 
tlexion derselben entstehen. Wenn hierbei Radius und Ulna schon 
fest genug sind, so entsteht die typische Radiusfractur, im anderen 
Falle brechen beide Knochen. Es leuchtet also ein, dass in den 
ersten Lebensjahren nur Unterarmfracturen verkommen werden; 
dann aber kommt eine Uebcrgangszeit, in der je nach der Indivi¬ 
dualität des Einzelnen die Knochen weicher oder fester sind, wo 
also sowohl Vorderarm- wie Radiusfracturen Vorkommen, und end¬ 
lich herrschen die typischen Radiusbrüche vor, und nur ausnahms¬ 
weise, meist durch direete Gewalt entstanden, trifft man auf ein¬ 
zelne Vorderarmbrüche. 

Die Speichenbrüche des Kindesalters sind selten typisch, sie 
entstehen im Gegentheil mehr proximal, nicht in der Nähe der 
unteren Epiphysenlinie, die für die spätere Bruchstelle charakte¬ 
ristisch ist. Man kann also die Radiusfracturen des Kindesalters 
als unvollkommene Vorderarmfracturen auffassen, bei der die 
fallende Kraft des Körpers nur dazu ausreichte, den Radius zu 
brechen; und dieser bricht in dem Alter nicht an der typischen 
Stelle, sondern höher, wo die Vorderarmbrüche ihren Sitz haben. 

Was das erste Stadium der Speichenbrüche und Vorderarm¬ 
brüche betrifft, so reicht cs rund bis zum Ende des ersten Jahr¬ 
zehnts. Die Vorderarmfracturen selbst kommen noch bis zum 
Fnde des 2. Jahrzehnts vor, doch werden sie in der 2. Hälfte des 
2. Jahrzehnts bereits recht vereinzelt. Ihren Höhepunkt hat die 
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Häufigkeit um das 12. I»is 18. Lebensjahr. Curve 11 zeigt dieses 
Verhalten: von Anfang an ein leichtes Steigen, ein Maximum gegen 
das Ende des 1. Jahrzehnts, dann ein plötzlicher Abfall und ein 
Auf hören gegen das Ende des 2. Jahrzehnts. Es mag auffallend 
sein, dass in so spätem Alter, wie die 2. Hälfte des 2. Jahrzehnts 
cs vorstellt, noch Unterarmfracturen Vorkommen, aber noch mehr 
könnte man sich wundern, in wie früher Zeit typische Radius¬ 
brüche zu beobachten waren, nämlich in allen 8 Jahren wurde 
eine im 6. Lebensjahr sicher festgestellt. Es würde demnach also 
das 2. Stadium, das Lebergangsstadium, vom Ende des 1. Jahr¬ 
zehnts bis zum Ende des 2. Jahrzehnts reichen. Da nun die 
Vorderarmbrüche mit zunehmendem Alter ab-, die typischen Radius- 
brüche dagegen zunehmen, so muss ein Punkt kommen, an dem 
sich die Curve der Unterarm- und die der Radiusbrüche kreuzt. 
Dieser Kreuzungspunkt liegt jedoch nicht in der Mitte des 
2. Stadiums, sondern etwas mehr nach dem Ende zu. er fällt 
nämlich auf das 16. Lebensjahr. Eine auffallende Aehnlichkeit 
herrscht auch hier in allen 3 Jahren. Wenn man die 3 Durch- 
schnittscurven in Curve 12, 13 und 14 vergleicht, so sieht man, 
wie die Radiuseurve anfänglich ganz allmählich steigt, dann 
schneller, endlich einen Höhepunkt erreicht und hierbei die schon 
früher besprochenen Vorderarmfracturcurven kreuzt. 

Das 3. Stadium endlich reicht bis ins höchste Alter. Bei ihm 
lässt sich deutlich eine Verschiedenheit im Vorkommen der Frae- 
turen bei den einzelnen Geschlechtern constatiren. Dieser Unter¬ 
schied lässt sich am besten an der Hand der Curven 15, 16 und 
17 zeigen. Die Curve der Männer zeigt 1902 und 1903 deutlich 
zwei bedeutende Maxima, die durch ein tiefes Minimum geschieden 
sind. Das erste Maximum reicht ungefähr vom 14. bis zum 
20. Lebensjahr, das zweite ungefähr vom 35. bis zum 45. Jahr. 
Darnach folgt ein plötzliches Sinken der Frequenz, so dass vom 
50. Lebensjahr die typische Radiusfractur bei Männern ziemlich 
selten ist. Curve 15 zeigt allerdings von dieser Regel erhebliche 
Abweichungen. Die Maxiraa sind nicht eigentlich ausgesprochen, 
sondern es zieht sich ein seichtes Maximum mit nur kleinen Ein¬ 
senkungen bis gegen die Mitte der 50er Jahre. Dann erfolgt auch 
ein Abfall, der aber ebenfalls nicht so stark ist, wie bei den 
anderen beiden Curven. Dagegen stimmen die Curven der Frae- 


Digitized bw 


Original frem 

UNIVER5ITY OF CALIFORNIA 


Google 


Statistische Mittheilungen über behandelte Knochenbrüche etc. 


799 


turcn bei den Frauen in allen 3 Jahren auffällig überein. In allen 
besteht zuerst ein langsames Steigen bis gegen das Ende der 
30 er Jahre, dann wächst die Frequenz schneller, und ungefähr 
vom 55. bis 65. Lebensjahre besteht ein hohes Maximum, das 
ziemlich plötzlich aufsteigt und nachher langsamer abfällt, so dass 
auch im hohen Greisenaltcr noch verhältnissmässig viele typische 
Radiusbrüche bei Frauen zur Beobachtung kommen. 

Da die vorliegenden Beobachtungen an einem grossen Material 
gemacht sind und solch auffällige Uebereinstiramung in den ein¬ 
zelnen Jahren zeigen, so führen sie wohl im Allgemeinen zu 
einem abschliessenden Urtheil wenigstens über das Fracturenmate- 
rial in Berlin, einzelne Schwankungen sind hierbei natürlich nicht 
ausgeschlossen. 

Alle Vergleiche mit anderen Statistiken hinken etwas. Dies 
ist auch ganz natürlich, denn das Fracturenmaterial einer Poli¬ 
klinik oder Klinik ist in hohem Grade abhängig von der Lage des 
betreffenden Krankenhauses und von der Art der Beschäftigung 
und der Lebensweise, die die Patienten haben. So erklären sich 
manche Differenzen in unserer Statistik und in denen von Bruns 
und Gurlt. Andererseits decken sich unsere einzelnen Jahres¬ 
statistiken so auffallend unter einander, dass die Resultate in vieler 
Beziehung bindende Schlüsse gestatten und manches Interessante 
zu Tage gefördert haben, das man experimentell an der Leiche 
vielleicht unschwer auf mathematische Gesetze reduciren könnte. 

Zum Schluss möchte ich nicht verfehlen, Herrn Dr. Coenen 
meinen besten Dank auszusprechen für die Anregung zu dieser 
Arbeit, sowie Herrn Prof. Dr. Lexer für die gütige Ucberlassung 
des Materials. 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik in Fukuoka, »Japan.) 

Ein Fall von traumatischer Aphasie 
mit rechtsseitiger Hemiplegie bei Links¬ 
händigen. Trepanation. Heilung. 

Von 

Professor Dr. H. Miyake. 

Dass die Folge einer Zerstörung des Kusses der 3. linken 
Stirnwindung den Verlust der Fähigkeit des Spontan- und Nach- 
' Sprechens mit sich bringt, während der Betreffende das Gedächt- 
niss sowie das Verständniss für das gesprochene Wort bewahrt, 
wurde im Jahre 1881 durch die bahnbrechende Entdeckung Broca's 
festgestellt und die Art derartigen Sprach Verlustes als corticale 
motorische Aphasie bezeichnet. Angeregt durch diese schöne Arbeit 
folgten die Entdeckungen der sensorischen Aphasie bei der Läsion 
der ersten Windung des linken Schläfenlappens (1874) und die der 
amnestischen motorischen oder transcorticalen motorischen und 
transcorticalen sensorischen Aphasie und subcorticalen motorischen 
Aphasie durch die geniale Forschung vor Allem von Wernicke (1) 
und Lichtheim (2). Weitere Erfahrungen ergaben die Localisa- 
tion der Agraphie in den motorischen Centren der rechten Hand 
(2. linke Stirnwindung?), die der Alexie in dem linken unteren 
Scheitellappen (Gvrus angularis) etc. So steht die Lehre der 
Aphasie zur Zeit als eins der am besten erforschten Gebiete der 
Pathologie da, insofern, als alle die eben genannten Centren bei 
dem rechtshändigen Menschen in der linken Hemisphäre und bei dem 
linkshändigen umgekehrt in der rechten Hemisphäre gelegen sein 
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müssen. Ursprünglich soll das Spraehvermögen bei jedem Kinde 
symmetrisch entwickelt sein, erst durch den Gebrauch der rechten 
oder linken Hand wird die asymmetrische Localisation differencirt, 
d. h. die leitenden Spraehcentren decken sich in der Regel mit 
der Seite, wo das motorische Centrum für die Hand liegt, die 
vorwiegend gebraucht wird. Hieraus folgt, dass die asymmetrische 
Localisation als erworben betrachtet wird, und zwar nach 
E. Weber (3) nicht einfach in Folge von Rechtshändigkeit, son¬ 
dern durch das Schreiben mit der rechten Hand. 

Die Ursachen der organischen Läsionen, welche die Aphasie 
zur Folge haben, sind freilich mannigfaltiger Natur. Die wesent¬ 
lichsten davon sind: Tumoren aller Art (Gumma, Tuberkel), Em¬ 
bolie oder Thrombose der Art. fossae Sylvii, Apoplexie, Ver¬ 
letzungen wie Blutung, Knochensplitter, Knochendepression und 
ausserdem noch selten im Gefolge von Schädeloperation [Bon- 
hoeffer (4jJ. ln der Regel tritt die Aphasie nicht allein zu Tage, 
sondern fast stets combinirt mit einer Parese des Facialis und 
Hypoglossus oder mit einer Hemiplegie, so beispielsweise eine 
Aphasie mit Lähmung der rechten Körperhälftc. 

Es sind in der Literatur vereinzelte Fälle von aussergewühn- 
licher Localisation der Spraehcentren berichtet, durch welche 
scheinbar jene Lehre erschüttert werden könnte, jedoch ist das in 
der Wirklichkeit nicht der Fall. Ehe ich zu dieser Frage über¬ 
gehe, möchte ich erst die Krankengeschichte meines Patienten an¬ 
führen. Derselbe leidet an der sog. „gekreuzten Lähmung“ 
BramweH’s und ist um so mehr von Interesse, als es sich um 
ein 4 jähriges Kind handelt. 

K. Fukuda, 4jähriger Knabe. Diagnose: Totale motorische Aphasie, 
rechtsseitige Hemiparese, subcutane Depressionsfractur der linken Temporal¬ 
gegend. 

Anamnese am 3. 11. 06: Der Knabe war bisher völlig ge¬ 
sund. Die Entwickelung des Körpers, des Geistes, der Sprache, des Gehens 
und die Dentition soll entsprechend dem Alter normal gewesen sein. Nur sei 
hier ausdrücklich bemerkt, dass der Knabe linkshändig ist. Die Mutter 
merkte zuerst, dass das Kind mit der linken Hand das Essstäbchen 1 ) hielt 
und die rechte Hand in keiner Weise gebrauchte. Das Steinwerfen, Greifen 
irgend welcher Gegenstände,Schreiben mit dem Bleistift geschieht ausschliess¬ 
lich mit der linken Hand. 

') Bei uns in Japan wird anstatt mit der Gabel mit dem Essstäbehen gegessen. 
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Vor 52 Tagen wurde der Knabe beim Spielen von einem fahrenden 
Eisenbahnzuge verletzt und fiel bewusstlos zu Boden. Die Mutter sah den 
Knaben sofort nach dem Unfall ca. 3 m weit vom Geleise entfernt bewusstlos 
zu Boden fallen. Er war absolut reactionslos, athmete schwer. Etwa 
10 Stunden nach der Verletzung erwachte das Kind etwas aus dem tiefen 
Coma, war aber immer noch sehr benommen. Erst bei dieser Gelegenheit be¬ 
merkte der behandelnde Arzt, dass dem Kinde die ganze rechte Körperhälfte 
gelähmt war. Einige Stunden nach der Verletzung entwickelte sich eine 
weiche bucklige Anschwellung an der linken Temporalgegend und eine bläu¬ 
liche Anschwellung an dem linken oberen Augenlid. Fast zu gleicher Zeit 
blutete es beträchtlich aus dem linken Ohre und aus der Nase. Nach 4 Tagen 
erwachte der Patient aus diesem Halbschlaf, so dass er sich freute, als er die 
Mutter sah; aber die Sprache fehlte dem kleinen Patienten völlig. 
Er konnte weder schreien noch sprechen. lOTage nach der Verletzung konnte 
der Patient aufstehen, nach 20 Tagen konnte er hinkend gehen, jedoch sehr 
mangelhaft. Die Beweglichkeit des rechten Armes besserte sich sehr langsam; 
erst nach einem Monate war er im Stande, einige Fingerbewegungen auszu¬ 
führen. Im Gegensatz zu der Extremitätenlähmung blieb der Sprachverlust 
ungebessert, nur konnte der Patient beim Aufschreien ,,Ah u im leisen Laute 
herausbringen. 

Status praes.: Körperbau, Ernährung und Entwickelung sehr gut. 
In der linken Temporalgcgend direct oberhalb und etwas nach vorn befindet 
sich eine ca. markstückgrosse, Hache, pseudofluctuirende Stelle, welche etwas 
druckempfindlich ist. Haut darüber unverändert. In der Tiefe der pseudo- 
fluctuirenden Partie ist eine Lücke in der knöchernen Schädeldecke deutlich 
nachweisbar. Linkes Trommelfell spaltförmig perforirt, rechts intact. Der 
Mundast des rechten Facialis paretisch. Nach Dr. Hikita’s Untersuchung 
ist an dem linken Auge nichts Abnormes constatirbar. Die grobe Muskelkraft 
der rechten Unterextremität war beinahe bis zur Norm zurückgekehrt, so dass 
der Gang in normaler Weise ausführbar war, dagegen war die Beweglichkeit 
des rechten Armes noch sehr mangelhaft entwickelt. Was die Gebrauchs¬ 
fähigkeit des betreffenden Armes betrifft, so w'ar sie zur Zeit total aufgehoben. 
Der rechte Patellarsehnenretlex enorm gesteigert. Die Hauttemperatur und der 
Schmerzsinn der gelähmten Extremität schien indess herabgesetzt zu sein im 
Vergleich zu der gesunden; die Prüfung des Wärme-, Kälte-, Orts- und Tast¬ 
sinns machte Schwierigkeiten, w’eil der Patient zu derartiger Prüfung noch zu 
klein und ausserdem aphasisch ist. 

Der kleine Patient ist sehr intelligent, versteht Alles, was wir zu ihm 
sprechen, und erkennt die Gegenstände, die wir ihm vorzeigen, so reicht 
er z. B. auf Verlangen die Hand oder streckt die Zunge heraus; doch 
ist das Spontansprechon und das Nachsprechen völlig auf¬ 
gehoben. Ob sensorische Aphasie noch daueben besteht, entzieht sich 
unserer Beobachtung, weil wegen der Kleinheit des Patienten solche Prüfung 
unmöglich ist. Mit grosser Wahrscheinlichkeit können wir dieselbe aus- 
schliessen, weil der Patient das Gesprochene alles versteht. 
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Aus der ebeu geschilderten Krankengeschichte erhellt, dass der 
Patient eine Fractur des Schädeldaches und der Schädelbasis erlitten 
hat; das beweist die Existenz der Knochendepression in der Tem¬ 
poralgegend, die Blutungen aus dem linken Ohre, aus der Nase, 
sowie die Hämatombildung an den beiden Augenlidern und der 
linken Temporalgegcnd. Erwähnenswert!) ist hier, dass die moto¬ 
rische Aphasie lange Zeit ungebessert fortbesteht, während sich 
die gleichzeitig entstandene Lähmung der oberen und unteren 
Extremität sichtlich gebessert hat. Hier muss irgend eine Ursache 
eine wichtige Rolle spielen. Die relativ rasche Besserung der 
Beinlähmung lässt sich leicht durch die Resorption des extra- 
vasirten Blutes, welches auf das Centrum der Unterextremität 
drückte, erklären. Für die verzögerte Besserung der Oberextremität 
sowie der Facialislähmung muss ausser dem Drucke des Extra¬ 
vasates noch eine directe traumatische Läsion der Hirnrinde, und 
zwar in der Gegend des ßroca’sehen Centrums vermuthet 'werden. 
Das deprimirte Knochenstück, welches in der linken Temporalgegend 
oberhalb und nach vorn von der Ohrmuschel sich befindet, muss 
der Lage nach direct auf dem motorischen Spracheentrum seinen 
Sitz haben; so lässt sich ohne weiteres erklären, warum der Spracli- 
verlust allein ungebessert fortbesteht. Bei genauerer Controlle mit 
dem Krö nie in’sehen Craniometer deckt sich die Stelle der 
Knochendepression genau mit dem Broca’schcn Centrum. 

Da erstens das aphasische Symptom während 50 Tagen nach 
der Verletzung gar keine Besserung zeigt, zweitens als Ursache 
der Aphasie die Knochendepression sicher anzusprechen ist, schien 
mir die abwartende Behandlung, welche bei mancher kindlichen 
und jugendlichen Aphasie durch die vicariirende Function des 
anderen Gehirntheiles gerechtfertigt ist, in diesem Falle nicht 
zweckmässig zu sein. Die emotionelle Sprachäusserung „Ah u , 
welche der Patient anstatt des Aufschreiens verlauten lässt, 
darf nicht als eine vicariirende, muss vielmehr nach Hughlings 
Jackson (5) als die von der rechten unteren Stirnwindung inner- 
virte Function betrachtet werden. Deshalb entschloss ich mich 
ohne weiteres Zögern das drückende Knochenstück zu extrahiren, 
weil bei längerem Druck die Degeneration der Gehirnsubstanz 
weiter fortschreiten musste. Ich werde unten noch hierauf zurück¬ 
kommen. 
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Die Operation wurde am 8. 11. OG unter Chloroformnarkose ausge¬ 
führt. Esmarch's Blutleere. Ca. 4 cm breiter und 5 cm hoher /2-förmiger 
Hautlappen, für den die Depressionsstelle als Mittelpunkt gewählt wurde, 
wurde nach unten umgeklappt. Die Haut in der Nähe der Knochenwunde 
war narbig mit dem Knochen verwachsen. Entsprechend der eingedrückten 
Partie ist der Knochen etwa l / 2 —1 cm tief in das Schädelinnere eingetrieben. 
Aus der Knochenlücke quillt eine tbeils bräunlich-rothe, theils gelblich verfärbte, 
alte hämorrhagische Masse heraus, ln der Umgebung des deprimirten Knochens 
befinden sich noch mehrere Sprünge, welche theilweise bis zur Schädelbasis 
verfolgbar zu sein scheinen. Um den eingetriebenen Knochen aufzurichten, 
wurden die im Wege stehenden Knochenränder in der Umgebung mit der 
Luer’schen Zange abgeknilTen, unter vorsichtiger Präparirung, ohne die 
Knochensubstanz zu verletzen, abgehebelt und extrahirt. Das deprimirte 
Knochenstück zeigt eine rundliche, scheibenförmige Gestalt und hat etwa 3 cm 
im Durchmesser; dasselbe ist in 3 kleinere Theile zersprengt, wovon der 
eine in der Mitte eingebrochen und V-förmig gebogen ist. An derStelle des ein¬ 
getriebenen Knochenstückes scheint ausser dem alten hämorrhagischen Herde 
noch die Gehirnsubstanz oberflächlich theils bräunlichroth, theils schmutzig- 
gelb erweicht zu sein. Die Dura ist in der Umgebung mit dem Knochen fest 
verwachsen. Pulsation an der betreffenden Partie ist sehr undeutlich. Die 
Blutung bei der Manipulation war ziemlich stark. Jodoformtamponade. 

Der Verlauf war ganz glatt; schon 2 Tage post operationem konnte der 
Patient das Wort „Kaka u , d. h. Mama, deutlich aussprechen und versuchte 
ausserdem ein Lied, wenn auch undeutlich, zu singen. 7 Tage post opera¬ 
tionem konnte der Patient etwas complicirtere Wörter wie „Siyshan“, d. h. 
der Grossvater, „Arigato a , d. h. danke schön, aussprechon. Am 3. 12. 06, 
also 26 Tage post operationem, wurde er bei rasch fortschreitender Besserung 
des Sprachvermögens mit geheilter Operationswunde auf dringenden Wunsch 
der Eltern, unter dem Versprechen des Wiederkommens, entlassen. 

Am 5. 1. OS, also 14 Monate post operationem, kam der Patient, be¬ 
gleitet von seinem Grossvater, zu mir, um zu danken und sich zu zeigen, wie 
schön er von dem schweren Leiden geheilt sei. Damaliger Befund lautet: 
Die breite Knochenlücke ist beinahe fest verschlossen. Es ist zur Zeit nur 
eine kleinfingerspitzengrosse, schwach pulsirende Stelle zurückgeblieben. Die 
Sprache ist voll entwickelt; der Kleine kann vielmehr besser sprechen 
als ein gleichalteriger Knabe, so dass er selbst ein Lied, welches in der Volks¬ 
schule gesungen wird, ordentlich singen kann. Die Geistesentwickelung voll¬ 
zieht sich mit der Sprache. Die Parese des Facialis und der oberen Extre¬ 
mität, welche zur Zeit der Operation deutlich wahrnehmbar war, ist voll¬ 
ständig verschwunden. Der Knabe ist noch linkshändig wie vorher. 


Mein 
dauernde. 
Knochens, 
heilt ist, 


Fall ist erstens dadurch interessant, dass die lang- 
totale Aphasie nach der Extraction des deprimirten 
welcher das 13roca’sehe Centrum drückte, prompt ge- 
zweitens dadurch, dass sich bei dem kaum 4jährigen, 
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linkshändigen Kinde, welches mit der rechten Hand noch keine 
.Schreib- oder sonstige Uebungen gemacht hatte, eine sog. „ge¬ 
kreuzte Aphasie“ nach Bram well (6) entwickelt hatte. 

Bekanntlich ist das Sprachcentrum bei dem Rechtshänder in 
der linken 3. Stirnwindung localisirt und bei dem Linkshänder in 
der entsprechenden Stelle der rechten Hemisphäre, und zwar gilt 
diese Lehre als unerschütterlich. Diese Localisation soll aber 
nicht auf angeborener, sondern auf erworbener Anlage be¬ 
ruhen, wie wir schon eingangs erwähnt haben. 

Uebereinstiramend ist die Ansicht der meisten Autoren darin, 
dass das Sprachvermögen ursprünglich bilateral angelegt, die 
asymmetrische Localisation aber durch die Hebung der Hand, be¬ 
sonders nach E. Weber, Oppenheim (7) durch das Schreiben 
erworben wird; daher geht eine vicariirende Ausbildung der ent¬ 
sprechenden Partie der rechten Hemisphäre im Falle einer Aphasie 
als Folge einer Zerstörung des Broca’schen Centrums im Kindesalter 
viel leichter und vollkommener vor sich als bei Erwachsenen [Bram- 
wcll (8), Treitel (9), Bouillard, Kiernau (10). Barlow (11)]. 

Dass die rechte Hemisphäre auch nocli im späteren jugend¬ 
lichen Alter das Sprachvermögen vicariirend übernehmen kann, 
beweisen die Fälle von Oppenheim (7), Bram well (6) und 
Nonne (12); besonders lehrreich ist der Fall Oppenheim’s. Ein 
17jähriger, rechtshändiger Junge wurde in Folge von Verletzung 
der rechten Hand linkshändig. Als derselbe erst in seinem 
59. Lebensjahre an einer Geschwulst des rechten Schläfenlappens 
erkrankte, verlor er das Sprachvermögen. 

Bramwell (13i erwähnt sogar einen rasch geheilten Fall 
von Aphasie bei einem erwachsenen rechtshändigen Manne, in 
welchem durch eine embolischc Erweichung die Broca’sche 
Windung und der vordere Theil der linken Rei Eschen Insel völlig 
zerstört war. Vicariirend trat ein der hintere Theil der unteren 
3. Frontalwindung der rechten Hemisphäre. B. nimmt an, dass 
die Ausbildung des rechten Sprachcentrums bei den einzelnen In¬ 
dividuen variirt und im Ausnahmefalle sogar so sehr ausgebildet 
ist, dass es also bei der Zerstörung der Broca’schen Windung 
deren Function sofort übernehmen kann. 

Es ist die Frage, ob ein derartiger Fall wie der meine operirt 
werden soll oder nicht, da auf Grund der Literatur die Pro- 
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HO«. 

gnose auf Wiederherstellung bei den« kindlichen und jugendlichen 
Alter sich relativ günstig gestaltet, ja im günstigsten Falle sogar 
die Restitutio ad integrum möglich ist. Wir konnten nicht 
liinger zögern mit der Operation, weil einmal der Fall mit einer 
sicher nachweisbaren Knoehendepression als Ursache verbunden 
war, ferner über 50 Tage lang ohne jede Besserung verlief, und 
endlich weil die Besserung in den günstig verlaufenen Fällen der 
Literatur nicht alles betraf, was functionell zerstört war, sondern 
stets nur ein Bruchtheil davon. Oppenheim (7) bezeichnet die 
Prognose im kindlichen und jugendlichen Alter als „nur noch 
relativ günstig“. — Nach Gowcrs (14) und Bernhardt (15) tritt 
das vicariirende Sprachvermögen bei der Zerstörung der Broca- 
sehen Windung bei Kindern überraschend schnell ein und gilt es als 
eine seltene Ausnahme, dass eine motorische Aphasie bei Kindern 
länger als eine Woche anhält. Gar keine Besserung in über 
50tägigem Verlaufe beweist vollauf, dass in diesem Falle sicher 
keine Hoffnung auf vicariirendcn Ersatz des Sprach Vermögens 
existirte. Die oben angeführte Operation traf also den rechten Weg 
und verschaffte hier eine promptere und vollständigere Heilung als 
wir erwarteten. 

Die in der Literatur mit Erfolg trepanirten Aphasiefälle 
sind, soviel ich weiss, nicht sehr zahlreich. 

Schede (10), Horsley (17) heilten die Hirnabscessc, welche 
die aphasische Störung bewirkt hatten, durch Trepanation und 
Eiterentleerung. 

Sänger und Sick (18) trepanirten mit günstigem Erfolge bei 
einem Manne, welcher in Folge eines Hirnabscesses des linken 
Schläfenlappens an einer amnestisch sensorischen Aphasie litt. 

Bribach (19) gelang es, bei einer traumatischen Aphasie mit 
Glück zu trepaniren. 

llotchkiss (20) erzielte an einem traumatischen, motorischen 
Aphasiekranken durch Trepanation und Fortspülung des Blutge¬ 
rinnsels einen überraschend günstigen Erfolg. 

Pochhammer (21) behandelte mit befriedigendem Erfolge 
einen Patienten mit complieirter Fractur der linken Temporalgegend 
mit epiduralem Abscesse durch die Trepanation. 

Was die Frequenz der traumatischen Aphasiefälle, welche in 
der Literatur niedergelegt sind, anbelangt, so möchte ich auf die 
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zusammenfassenden Arbeiten von Tomforde (22) und Rudolf 
Müller (23) verweisen. 

Dass bei Linkshändern das Sprachcentrum in der rechten 
Hemisphäre gelegen sein muss, beweisen die Fälle von Kuss¬ 
maul (24), Touche (25), Köster (26), Pye Smith (27), 
Hughlings Jackson (28), John Ogle (27), Schreiber (29) u. A. 
Bei allen diesen Fällen sass die Läsion in der rechten Hemisphäre, 
während Aphasie mit linksseitiger Hemiplegie bestand. 

Bramwell, Oppenheim, Mingazzini, Collins, Ballet(30) 
u. A. haben beobachtet, dass trotz Zerstörung der ßroca’schen 
Windung bei Rechtshändern Aphasie völlig vermisst wird oder 
schnell zurückgeht. 

Der Fall von Charcot und Pitres (31) ist dadurch interessant, 
dass Aphasie und linksseitige Hemiplegie in Folge eines in der 
linken Hemisphäre gelegenen Herdes hervorgerufen wurden und als 
Ursache hiervon das beinahe totale Fehlen von Pyramidenkreuzung 
gefunden wurde. 

Preobraschenski (32), Joffrov (33), Schreiber (29) und 
Senator (34) berichten von Aphasie mit linksseitiger Hemi¬ 
plegie bei Rechtshändern durch die Zerstörung der rechten 
Hemisphäre. Die beiden letzten Autoren erklärten diese abnorme 
Form von Lähmung übereinstimmend mit Bramwell’s Ansicht 
so,’ dass es sich in diesen Fällen um angeborene Linkshänder 
gehandelt habe, die sich durch Uebung vornehmlich der rechten 
Hand bedienten. 

Bastian’s und Dickinson’s (35) Fälle sind um so inter¬ 
essanter, weil Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie bei 
Linkshändern im Gefolge einer Zerstörung der linken Hemi¬ 
sphäre entstand und so völlig mit meinem Falle übereinstimmen. 
Ebenso beschreibt Bramwell einen Fall von ähnlicher Affection 
beim Linkshänder. Zur Deutung des obigen Falles macht Bram- 
well (6) folgende Hypothese: 

In der Regel liegt das Sprachcentrum bei allen Individuen auf 
derjenigen Seite, wo die leitenden motorischen Centren für die 
Hand liegen, die vorwiegend gebraucht wird. Die meisten Menschen 
sind rechtshändig; nur 2 Procent linkshändig. Die Linkshändigkeit 
beruht entweder auf Heredität, congenitaler, organischer Disposition 
oder auf Angewohnheit in Folge Nachahmung. Durch fortgesetzte 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft.'L 59 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



808 


Dr. H. Miyake, 


Hebung können Linkshänder ambidextcr werden, dagegen Rechts¬ 
händer selten ambidcxter. Thatsächlich war sein Patient ausser 
für Schreiben reiner Rechtshänder. Die zuweilen ausnahmsweise 
auftretende Form von Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie be 
Linkshändern in Folge von Zerstörung der linken Hemisphäre wird 
nach ihm „gekreuzte Aphasie“ genannt. 

Derartige gekreuzte Aphasie wird hervorgerufen bei ange¬ 
borenen Linkshändern, die vorwiegend mit der rechten Hand zu 
schreiben sich eingeübt haben. Weiter erklärt Bram well die Fälle 
von Collier und Dickinsou, bei welchen die Broca’sche 
Windung durcli eine Neubildung bei einem Rechtshänder völlig 
zerstört war, ohne dass der geringste Grad von Aphasie bemerkbar 
wurde, dadurch, dass er annimml, die rechte Hemisphäre habe die 
Sprachfunotion durch Substitution und Compensation allmählich 
übernommen, während die Neubildung langsam auswuchs. 

Das Hauptinteresse liegt in meinem Falle darin, dass sich die 
Erscheinungen mit der Hypothese der gekreuzten Aphasie Bram- 
well’s nicht gut decken. Dass der Knabe ein echter Links¬ 
händer ist, erklärten seine Eltern sowie sein Grossvater mit 
Sicherheit; ebenso unterliegt es keinem Zweifel, dass der 4jährige 
Knabe nie das Schreiben mit der rechten Hand geübt hat. Dafür 
ist es ferner sehr beweisend, dass die Mutter sich lange vergeblich 
bemüht hatte, den Knaben anstatt mit der linken mit der rechten 
Hand essen zu lehren, ferner dass das Kind das Steinwerfen. 
Halten des Bleistiftes u. dergl. ausschliesslich mit der linken Hand 
verrichtete. 

Das Kind als eine Ausnahme in dem Sinne anzusehen, dass 
cs zwar eigentlicher Rechtshänder und nur durch Hebung Links¬ 
händer geworden sei, geht also nicht wohl an, da bei solch’ kleinem 
Kinde von einer Hebung natürlich noch keine Rede sein kann. 

Einzig wäre die Annahme möglich, dass bei dem Kinde die 
Localisation des Sprachvermögens noch nicht ganz differencirt ge¬ 
wesen sei und in Folge dessen der vorwiegende Gebrauch der 
linken Hand auf ganz freiwilligem Handeln, nicht auf der strengen 
Linkshändigkeit beruhe, was bei kleinen Kindern oft der Fall ist. 
Die exquisite Linkshändigkeit dieses Knaben unterliegt aus den 
wiederholt angeführten Gründen keinem Zweifel und ausserdem 
beweisen unsere Erfahrung sowie die Literatur schon zur Genüge, 
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-dass die Differenzirung der Links- oder Rcchthändigkeit schon in 
diesem Alter ziemlich vollendet sein muss. Die erste Andeutung 
der Rechtshändigkeit bei den meisten Kindern beginnt schon im 
ersten Lebensjahre. J. Mark (36) beobachtete im 7. und 8. Monat 
eine deutliche Vorliebe für die rechte Hand bei stärkeren An¬ 
strengungen im Zufassen. Er sagt ferner: „Rechtshändigkeit hat 
sich also im 6. und 7. Monat unter dem Druck der Muskelan¬ 
strengung entwickelt und erwies sich ebenso als dem Einfluss eines 
starken Farbenreizes auf die Augen unterworfen etc.“ Gaudard(37) 
erzählt von einem 5jährigen linkshändigen Knaben, der nach einer 
Convulsion in Folge einer linksseitigen Herderkrankung rechtsseitig 
hemiplegisch, aber nicht aphasisch geworden war. Die Beispiele 
ähnlicher Art bei rechtshändigem Kinde sind in der Arbeit von 
Bernhardt (15) ziemlich zahlreich erwähnt, sodass ich sie nicht 
erst aufzuzählen brauche. 

Hier möchte ich anstatt einer derartig gezwungenen Deutung 
lieber die angeborene Abnormität, d. h. die unabhängig 
von der Links- oder Rechtshändigkeit auf congenitaler 
Basis beruhende abweichende Localisation des Sprach- 
centruras annehmen. Es wäre also dem Knaben das Sprach- 
centrum auf der einen Seite unwandelbar fest fixirt, folglich 
die Lebernahme des verlorenen Sprachvermögens auf der anderen 
Seite unmöglich gemacht. Dies beweist eben die Thatsache, dass 
die totale motorische Aphasie bei dem Kinde über 50 Tage lang 
unbeeinflusst blieb. 1 Das schwierige Problem meines Falles scheint 
somit erledigt zu sein, aber wir sind zur Zeit noch nicht im 
Stande, zu erklären, warum solch’ angeborene Abnormität sich 
entwickelt hat. 
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XXVII. 

(Aus der Chirurg. Universitätsklinik in Fukuoka, Japan.) 

Zur Exstirpation der Gehirntumoren in den 
motorischen Rindencentren. 

Von 

Professor Dr. H. Miyake. 

Bekanntlich ist die Aera der chirurgischen Behandlung der 
Gehirntumoren relativ neuen Datums; erst ira Jahre 1887 gelang 
es dem berühmten englischen Forscher Victor Horsley einen 
Hirntumor mit glücklichem Erfolg zu exstirpiren, ein Unternehmen, 
das allgemein, namentlich in England und Amerika rühmliches Aufsehen 
erregte. Abgesehen von dem Svphilom hatte der Gehirntumor vor 
Horsley’s bahnbrechender Publication für den Mediciner und 
Neurologen nur theoretisches Interesse und war es mit der blossen 
Diagnose abgethan; hielt man doch damals das Innere der Schädel¬ 
höhle für ein noli me tangere. Erst die Fortschritte der Diagnostik 
und der Pathologie, sowie die Vervollkommnung der Asepsis er¬ 
möglichten es, den Gehirntumor activ anzugreifen. Zuerst hat 
Wernicke 1881 die Möglichkeit der Operabilität eines Gehirn¬ 
tumors zugegeben. Auf streng wissenschaftlicher Basis fussend, 
lieferte er nicht nur den Beweis dafür, sondern gab auch spccielle 
Indicationen für das operative Vorgehen an. 

Im Jahre 1882 hat Wernicke mit Hahn zusammen über 
einen Fall von operativ behandeltem Himabsccss des Lobus oeei- 
pitalis berichtet. Vor ihnen hatte bereits 1879 Maccwen einen 
Fall von Hirntumor opcrirt; derselbe wurde aber nicht so sehr 
beachtet, weil die Zeichen des Hirntumors äusserlieh wahrnehmbar 
waren. Ferner exstirpirten vor Horsley 1884 Bennet und 
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Go dl ec nach richtiger Diagnose mittelst methodisch ausgeführter 
Trepanation einen Rindentumor; leider endete der Fall unglücklich. 

Die weiteren Erfolge, welche von bedeutenden Autoren wie 
llors ley, M aeewen, Durante, Keen, v. Bergmann, Czerny 
u. A. gezeitigt wurden, haben auf die spätere Förderung der 
Ilirnchirurgie einen grossen Einfluss gehabt. So mehren sich die 
glücklich operirten Fälle immer mehr in allen civilisirten Ländern. 
Die Operabilität der Hirntumoren hat besonders in neuester Zeit 
so bedeutenden Aufschwung genommen, dass die Kleinhirntumoren, 
ja sogar die Tumoren der Hirnbasis Gegenstand der chirurgischen 
Behandlung geworden sind. Es scheint daher nicht ohne Werth 
zu sein, hier über 2 von mir behandelte Fälle zu berichten. In 
dem einen handelte es sich um einen glatt geheilten Fall von ganz 
circumscriptem Rindengliom, dessen Operation jetzt 3 Jahre zurück- 
liegt und dessen Träger vollkommen gesund ist. In dem anderen 
Kalle handelte es sich um ein Gumma und hatte die Operation 
ebenfalls glänzenden Erfolg. Ausserdem war der letztere Fall be¬ 
züglich der Diagnosenstellung von nicht geringem Interesse. 

Zunächst erlaube ich mir die Krankengeschichte meines ersten 
Falles mitzutheilen, die mir der Herr College Prof. K. Takeya 
bereitwilligst überlassen hat und wofür ich auch hier meinen besten 
Dank ausspreche. 

Fall 1 . Kaneko, 27jähriger Arbeiter. Aufgenommen am 14. 10. 1905. 

Anamnese: Die Eltern des Pat. starben in ihrem 4. Decennium an einer 
dem Patienten unbekannten Krankheit. Hereditär belastet ist Pat. angeblich 
nicht. Pat. war von Kindheit an ganz gesund; er hat nie ein Trauma am 
Schädel erlitten. Venerisch hat er sich nie inficirt. Nur im 12. Jahre hat Pat. 
eine Verbrühung des rechten Vorderarmes erlitten; eine breite Narbe davon 
ist jetzt noch zu sehen. Pat. raucht weder noch trinkt er. Das jetzige Leiden 
datirt seit seinem 22. Lebensjahr, also seit 6 Jahren. Damals spürte der Pat. 
ohne angebliche Ursache starke Congestionen, welche von ab und zu wieder¬ 
kehrenden Kopfschmerzen und Schwindel begleitet waren. Diese Symptome 
dauerten etwa 2 Jahre lang ohne sich zu verschlimmern noch zu bessern. Als 
aber der Pat. in seinem 24. Lebensjahre im Marinearsenal als Arbeiter eintrat 
und schwer arbeitete, traten Schmerzen, Hypaesthesie, Formication, Kälte¬ 
gefühl etc. an beiden unteren Extremitäten, besonders an der rechten aul. 
Gleichzeitig verschlimmerten sich die Kopfschmerzen, Kopfschwere, Con- 
gestionsgefiihl und schliesslich wurde der Pat. gezwungen, seine Arbeit auf¬ 
zugeben. 

Der erste Krampfanfall trat am 4. 9. 05 auf. Derselbe äusserte sich nach 
der Angabe des Pat. wie folgt: Zunächst traten fibrilläre Zuckungen, dann 
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echte Krämpfe an der Grosszehenseite des rechten Beines auf, welche rasch 
längs des Unter-, dann des Oberschenkels nach aufwärts sich ausbreiteten. 
Das Bewusstsein war dabei anfangs wohl erhalten, so dass der Pat. den Ver¬ 
lauf der Krämpfe genau verfolgen konnte, später wurde es aber etwas getrübt. 
Die Dauer des Anfalls soll etwa 20 Minuten betragen haben. Seit dem ersten 
Anfall sollen angeblich bis zur Operation im Ganzen noch 7 ähnliche Anfälle 
in verschiedener Intensität und verschiedenen Intervallen aufgetreten sein, so 
dass Pat. schliesslich sich zur Operation entschloss. Pelzigsein, Kältegefühl 
an der Planta pedis, Formication, leichte Motilitätsstörung, bestehen vom Be¬ 
ginn (22. Lebensjahre) des ersten Krampfanfalles bis jetzt unbeeinflusst fort. 
Seit Aufnahme auf der inneren Station (Mitte September 1905) kam niemals 
ein echter Anfall vor, sondern es wurden nur andeutungsweise Zuckungen in 
der Gegend zwischen der rechten grossen und zweiten Zehe wahrgonommen. 

Status praesens: Mittelgrosser, leidlich ernährter Mann von mässig 
starkem Knochenbau. Puls regelmässig. An der Kopfhaut und an der Zunge 
weder Narben noch Deformitäten nachweisbar. Pupille beiderseits gleich weit; 
Sehkraft normal. Neuritis optica auf beiden Seiten deutlich ausgeprägt. 
Keine Sprachstörung. Mit Ausnahme der rechten unteren Extremität sind 
alle Organe intact. 

Rechte untere Extremität: Schmerz-, Tast- und Muskelsinn sind 
deutlich abgestumpft, namentlich am Unterschenkel. Die grobe Kraft des 
Beines ist etwas abgeschwächt und der Gang ist demgemäss leicht gestört 
(schleppt leicht mit dem rechten Bein). Patellarsehnenreflexe rechts deutlich 
gesteigert, dagegen fehlt Babinsky’sches Phänomen. Fussclonus rechts 
deutlich vorhanden, links fehlt er. 

Die von uns angenommene Diagnose: Tumor im rechten mo¬ 
torischen Rindencentrum für die untere Extremität stützte sich also 
auf folgende Symptome: auf die seit 6 Jahren bestehenden Congestionen, auf 
die Kopfschmerzen, das Schwindelgefühl, die bestehenden Sensibilitäts¬ 
störungen (Ameisenkriechen, Taubheitsgefühl), auf dio Störung des Muskel¬ 
sinns, die Monoplegie des rechten Beines, Steigerung der Sehnenreflexe, auf 
die Neuritis optica, sowie vor Allem auf das Vorhandensein typischer Anfälle 
von Jackson’scher Epilepsie. 

Operation am 20. 10. 1905: Nach gründlicher Desinfection des ganzen 
Kopfes und des Gesichtes mit Seifenspiritus wurde zunächst Esmarch’sche 
Blutleere erzeugt, dann der Sulcus centralis nach Thane, Horsley bestimmt, 
d. h. erst wird das Nasion und Inion mit einer geraden Linie verbunden, dann 
wird von einem Punkt, welcher ca. 1 J / 2 bis 2 cm hinter der Ilalbirungsstelle 
der obigen Linie liegt, eine Gerade im Winkel von 67° nach vorn und unten 
gezogen, die dem Sulcus centralis entspricht. An der betreffenden Stelle wurde 
ein Wagner’scher Ilautperiostmuskellappen in dem Durchmesser von ca. 6 cm 
mittelst eines eigens construirtcn feinen Meisseis aufgeklappt. Bei der Pal¬ 
pation durch die Dura erkannte ich sofort, dass der Gehirndruck enorm ge¬ 
steigert war; so wurde es ziemlich gewiss, dass in der Tiefe irgend etwas 
Abnormes zu finden sei. Genau wie wir es erwartet hatten, prolabirte das 
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Gehirn nach Spaltung der Dura stark; dabei zeigte jedoch ein Theil des pro- 
labirten Gehirns ein dunkelblau-rothes Colorit; diese Partie war äusserst weich, 
flucturirend, und wölbte sich aus der eigentlichen Gehirnmasse deutlich vor. 
Die abnorme Partie erstreckte sich noch unter die nicht trepanirte Schädelhöhle 
nach der Richtung des Sulcus longitudinalis zu. Die im Wege stehenden 
Knochentheile werden mit der Luer’schen Zange abgekniffen. Die Isolirung 
des Tumors geschah ohne grosse Mühe, und wurde ein gut abgekapselter 
weicher Tumor ohne erhebliche Läsion der Hirnsubstanz ausgeschält; dabei 
war dio venöse Blutung beträchtlich, konnte aber durch sofortige Tamponade 
gestillt werden. 

Der Tumor sass genau im Gebiete des Rindencentrums der unteren 
Extremität und erstreckte sich tief in das Innere des Lobus paracentralis. 
Die Höhle des exstirpirten Tumors führte etwa 5 cm tief in die Hirnsubstanz 
hinein; dieselbe wurde mit Gazestreifen tamponirt, der Hautknochenlappen 
zurückgeklappt und die Haut dicht vernäht, mit Freilassung einer kleinen 
Lücke für den Gazestreifen. 

Der exstirpirte Tumor ist dunkel-blauroth; die Oberfläche ist von stark 
vascularisirter, weicher Hirnhaut bedeckt. Die Consistenz ist sulzigweicb, so 
dass der Tumor beim Stehen auf einer Schale sich allmählich abflacht und 
dabei etwas seröse Flüssigkeit ausgeschieden w T ird. Länge 5,2 cm, Breite 
3,6 cm, Dicke 3 cm, Gewicht 30 g. 

Verlauf: Wegen Durchtränkung mit Cerebrospinalflüssigkeit wurde 
innerhalb der ersten 18 Stunden zweimal der Verband gewechselt. An¬ 
deutungsweise Zuckungen am * rechten Fuss wairden gegen Abend des Ope¬ 
rationstages bemerkt. 

28. 10. Nähte und Tampon entfernt; Heilung per primam. 1. 11. Grobe 
Kraft der rechten oberen und unteren Extremität leicht abgeschwächt; ebenso 
sind die feineren Fingerbewegungen auf der rechten Seite gestört. Beim Gehen 
schleppt der Pat. etwas mit dem rechten Bein nach. Elektrisiren und Massage. 
Am 27. 3. 1906, also etwas über vier Monate nach der Operation, unter 
folgendem Befunde geheilt entlassen: In der rechten unteren Extremität besteht 
noch eine geringe Schwäche, sowie ein gewisses Kältegefühl, es besteht aber 
keine merkliche Atrophie. Die Schwäche an der rechten oberen Extremität ist 
fast vollkommen geschwinden; Schreiben und Essen mit Essstäbchen kann 
der Patient gut ausführen. Eine Spur von Sensibilitätsstörung an der rechten 
unteren Extremität nachweisbar. Patellarsehnenreflexe noch deutlich gesteigert; 
Fussclonus vorhanden. Am 13. 7. 1907, also etw*a 9 Monate post Operationen!, 
kam der Pat., sein Versprechen haltend, zur weiteren Untersuchung. Die da¬ 
maligen Befunde waren genau wie zur Zeit der Entlassung. Am IS. 9. 1908, 
also 2 Jahre 11 Monate post operationem, schreibt der Patient mir, dass es ihm 
ganz w'ohl gehe und er leichte häusliche Arbeit gut verrichten könne. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens von Gehirntumoren an¬ 
geht, so stimmen alle Autoren darin überein, dass das Gehirn 
eines der am häufigsten dazu disponirten Organe ist; besonder 
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scheinen im Kindesalter nach Gowers und Allen Starr sehr 
häufig sieli Gehirntumoren zu entwickeln. Der Frequenz nach zählt 
er sie unter den organischen Gehirnkrankheiten des Kindesalters an 
vierter Stelle; cs folgen sich in der Häufigkeit des Auftretens 
nämlich Meningitis, spinale Kinderlähmung, cerebrale Haemorrhagie 
und dann der Tumor. 

Nach Haie White’s Zusammenstellung kam auf 59 Sectionen 
je 1 Hirntumor, nach Seydel auf 85 Sectionen je 1 Hirntumor, 
nach v. Beck auf 123 Sectionen je 1 Hirntumor, also im Durch¬ 
schnitt auf 89 Sectionen je 1 Tumor vor. Diese relative Frequenz¬ 
zahl beweist schon vollauf, dass das Gehirn ein Lieblingssitz der 
Tumoren ist. Freilich muss zu der obigen Statistik bemerkt 
werden, dass zu den Hirntumoren nicht nur die echten Neu¬ 
bildungen, sondern auch Tuberkel, Gummata, Aktinomykose, 
Cvsticcrken und einfache Cysten mit eingerechnet worden sind. 

Trotz des nicht seltenen Vorkommens der Hirntumoren ist 
die operative Behandlung derselben auch heute noch verhältniss- 
mässig selten, wenn auch im letzten Jahre eine Menge von dies¬ 
bezüglichen Arbeiten erschienen ist. Warum dies der Fall ist. 
soll im Folgenden näher besprochen werden. 

Durch die immer mehr sich mehrenden klinischen Erfahrungen 
(Nothnagel, Hitzig, Charcot, Naunvn, Oppenheim u. A.i 
sowie durch die erfolgreichen Leistungen der eifrigen Forschungen 
der Anatomen und Physiologen wurde die Lehre des Hirntumors 
besonders in der letzten Zeit gefördert und verfeinert, nachdem 
die bahnbrechende Arbeit von Fritsch und Hitzig über die elek¬ 
trische Erregbarkeit der Grosshirnrinde wichtige Aufschlüsse für 
die topische Diagnose gegeben hatte. Man darf sich daher heut 
zu Tage nie mit der blossen Diagnose des Hirntumors begnügen, 
sondern muss dessen Sitz genau localisiren und auch ferner dessen 
Natur möglichst genau festzustellen versuchen. 

Vor allem hat die chirurgische Behandlung zur Verfeinerung 
und Bereicherung unserer Kenntnisse in Bezug auf die frühzeitige 
Diagnose des Hirntumors wesentlich beigetragen, was früher voll¬ 
kommen unmöglich war. Trotz solcher riesiger Fortschritte in der 
Erkennung der Hirntumoren bleibt noch viel zu wünschen übrig. 

Es sind zwar an der llirnobcrlläche verschiedene Centren be¬ 
reits bekannt, deren Läsion bestimmte Symptome auslöst; es sind 
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dies: das Centrum für die Motilität, die Sprache und den Geruch, 
ferner die Gesichts- und Hörsphäre. Die eben genannten Stellen 
nehmen nur y 3 der Hirnoberfläche ein, die übrigen 2 / 3 dienen mehr 
der Association und Coagitation der verschiedenen Sinnesphären. 
Ferner ist über die Functionen der meisten Kerne und der grauen 
Substanz im Innern fast nichts bekannt bezw. zur Diagnose nicht 
vervverthbar. Die Hörsphäre steht zur Zeit noch ausser dem 
Rahmen unserer Diagnose, da die Bestimmung derselben ziemlich 
unsicher ist. 

Es erhellt aus dem Gesagten, dass zur Ausführung der ope¬ 
rativen Behandlung der Hirntumoren verschiedene enorme Schwierig¬ 
keiten im Wege stehen und zwar vor Allem die Schwierig¬ 
keit der präcisen Localisation; dann in zweiter Linie der 
schlechte Sitz des Tumors, d. h. viele Tumoren machen durch 
ihren verborgenen Sitz die chirurgische Hilfe unzugänglich; mangelt 
es doch nicht an Beispielen, wo der Sitz des Tumors gut localisirt, 
wo aber die Trepanation doch keinen Tumor ergab. Dagegen be¬ 
stätigt die Section oft die Richtigkeit der klinischen Diagnose, be¬ 
weist dabei aber auch den Grund der Unzugänglichkeit wegen des 
tiefen verborgenen Sitzes des Tumors, v. Bergmann fand unter 
*285 Fällen von Trepanationen wegen Hirntumors 89 mal (31,2 pCt.) 
falsche Localisation, bezw. wurde an der freigelegten Stelle kein 
Tumor gefunden. Oppenheim weist neuerdings in dieser Beziehung 
ein etwas günstigeres Resultat auf, als v. Bergmann, nämlich 
unter 371 Fällen nur 102mal (27,5 pCt.) falsche Localisation. I nter 
22 von Oppenheim selbst beobachteten Fällen kam nur ein Fall 
(4,9 pCt.) vor, in welchem der Tumor nicht an der erwarteten 
Stelle (Stirnlappen), sondern in einem anderen Theile (Basis) bei 
der Section gefunden wurde, was mit Rücksicht auf die beiden 
oben genannten Autoren ein überraschend günstiges diagnostisches 
Resultat darstellt. 

White untersuchte nun 100 Tumoren, welche vom Jahre 1872 
bis 1884 in Guy’s Hospital zur Section kamen, auf ihre Opera¬ 
bilität, und fand dabei, dass 9 pCt. hätten operativ angegriffen 
werden können, was nach v. Bergmann’s Ansicht aber nur bei 
2 pCt. der Fall sein soll. Seydel (1892) rechnet aus dem Material 
des Münchener pathologischen Instituts nur 3 pCt. heraus, v. Beck 
^Heidelberger pathol. Institut) 16 pCt. und Allen Starr 6 pCt. 
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Erwägen wir die obigen Publicationen, so sind im Durch¬ 
schnitt ca. 6, höchstens 7 pCt. Fälle operabel, aber dieser Procent¬ 
satz scheint für die Praxis, wie v. Bergmann hervorhebt, zu 
hoch, denn die obige Zahl bezieht sich nur auf Sectionsbefunde 
und fehlt demgemäss die Beobachtung ihrer klinischen Symptome. 
Mit besonderer Berücksichtigung dieses Punktes hat Oppenheim eine 
sorgfältige Untersuchung angestellt. Nach seiner Analyse von 23 
von ihm selbst beobachteten und bei der Section controllirten 
Fällen bleibt nur ein Fall, also 4,3 pCt., übrig, der hätte ope¬ 
rativ in Angriff genommen werden können. Walton nimmt im 
Durchschnitt 4 pCt. an, wenn die zweifelhaften Fälle ausgeschaltet 
wurden. In der Praxis gestaltet sich die Sache ungemein 
schwierig, sowohl eine llirngeschwulst zu localisiren, als auch 
eine präcise Indication zur Operation zu stellen; kommt es 
doch nicht selten vor, dass ein Hirntumor während der ganzen 
Dauer seines Bestehens symptomlos verläuft. So hat Knapp 
6 solche unter 40, Bramwell allerdings nur 1 unter 87 Fällen 
beobachtet. 

In manchen Fällen dagegen offenbart sich der Hirntumor im 
Leben durch ein wohl charakterisirtes Krankheitsbild, nämlich 
wenn derselbe ein bestimmtes Centrum betrifft. In meinem Fall 
handelte es sich um den charakteristischen Symptomencomplex 
eines Rindentumors; ja wir konnten sogar seinen Sitz genau in 
das motorische Centrum der linken unteren Extremität 
verlegen. 

Wie bereits in der Krankengeschichte erwähnt, hatte der 
Patient bereits 6 Jahre vor der Operation schon andeutungsweise 
Erscheinungen einer Hirngeschwulst gespürt, welche in Schwindel, 
Congestionen, localisirten Kopfschmerzen, Formication und Kälte¬ 
gefühl sich äusserten, ohne dass jedoch Patient bei der gewohnten 
Arbeit erheblich dadurch gestört worden wäre. Erst nach circa 
ßjährigem Bestehen der obigen Symptome trat ein typischer An¬ 
fall von Rindenepilepsie auf, welcher seitdem siebenmal sich 
wiederholte, und zwar mit verschieden starker Intensität. Die 
Attacken verliefen stets in gesetzmässiger Regelmässigkeit, zuerst 
mit tonischen, dann mit klonischen Krämpfen, welche an der 
rechten Grosszehenseite beginnend über Unter- und Oberschenkel, 
Bauch, Brust, Oberextremität, Hals und zuletzt über das linke 
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Facialisgebiet sich ausbreiteten. Das Bewusstsein war dabei er¬ 
halten; nur bei einem starken Anfall war es leicht getrübt. 

Objectiv wurde weiter an der rechten unteren Extremität 
leichte Parese, Paraesthesien, Ataxie, Steigerung der Selmenreflexe 
beobachtet, alles Symptome, die auf eine Affection der motorischen 
Kindencentren hinweisen, da die Fühlsphäre nach Munk, Exner, 
Luciani. Horsley, Wernickc, Flechsig - Hösel, Starr. 
Oppenheim u. A. in übereinstimmender Weise ungefähr mit den 
motorischen Kindencentren sich decken, wenn auch die Beob¬ 
achtungen in der Praxis nicht frei von Controversen sind. So 
beschreiben Charcot und Pit res, dass in 2 / 3 der Fälle bei Sitz 
der Affection in den motorischen Kindencentren Gefühlsstörungen 
vermisst werden. 

Nach Duret sind bei Sitz der Geschwulst in den Centren für 
die untere und obere Extremität fast in der Hälfte der Fälle Sen¬ 
sibilitätsstörungen beobachtet. Oppenheim giebt an, dass die 
Sensibilitätsstörungen überhaupt keine so sichere Handhabe für die 
Localdiagnose bieten wie die entsprechenden auf motorischem Ge¬ 
biete: in meinem Falle wurde der Sitz der Affection sowohl aus 
dem Vorhandensein der motorischen Schwäche, als auch aus dem 
Bestehen der Ataxie in dem Corticalcentrum der rechten unteren 
Extremität angenommen. Ausser den obigen Allgemein- sowie 
Herdsymptomen, die mehr auf die Localität der Affection hin- 
weisen, deutet vor Allem auch das Vorhandensein von doppel¬ 
seitiger Neuritis optica auf die Natur des Leidens hin, näm¬ 
lich auf einen Tumor cerebri. Eishing hat unter 200 Fällen 
von Neubildungen in der Schädelhöhle, welche intra vitam ophthal- 
mologisch untersucht und durch Autopsie constatirt wurden, in 
00,5 pCt. Stauungspapille resp. Neuritis optica gefunden. Ebenso 
sagt Oppenheim, dass 90 pCt. aller Stauungspapillen durch Hirn¬ 
tumoren bedingt sind. Es fehlten bei meinem Falle die als Folge 
des Drucks öfter vorkommenden Allgemeinsymptome wie Er¬ 
brechen, Pulsverlangsamung, ferner Störungen des Sensoriuras und 
der Psyche. 

Kesumiren wir nochmals die obigen Symptome, so ergiebt 
sich, dass sowohl aus den allgemeinen Hirnsymptomen (Schwindel, 
Kopfschmerz, Stauungspapille), als auch aus den charakteristischen 
Herdsymptomen (Jaekson’sche Epilepsie, Sensibilitätsstörung und 
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leichte Monoplegie der rechten unteren Extremität) wohl mit Rectit 
eine organische Affection im linken Enterextremitätscentrum 
angenommen wurde, und zwar höchst wahrscheinlich ein Tumor. 
Bei der Operation wurde die Diagnose bestätigt und ein hühnerei¬ 
grosser, gut abgekapselter Tumor aus der Gegend des oberen 
Theiles der beiden Centralwindungen und des Lobus paracentralis 
ausgeschält, dessen histologischer Bau genau den eines Glioms 
aufweist. Der Fall ist ausser dem diagnostischen Interesse noch in 
anderer Richtung interessant; er heilte nämlich 1. ideal glatt und 
2. war das Gliom ganz scharf abgekapselt. 

Wie erwähnt, sind theoretisch verschiedene Möglichkeiten der 
Operabilität eines Hirntumors discutirt und begründet worden, aber 
in der Praxis gestaltet sich die Sache nicht so einfach. Ganz 
gut gelungene Exstirpationen und dauernd geheilte Fälle gehören 
jetzt noch zu den Raritäten. Die Grenze der Operabilität des 
Hirntumors ist zur Zeit noch ziemlich eng beschränkt, wenn auch 
die Zahl der gut gelungenen Exstirpationen aus den verschiedensten 
Theilen des Gehirns immer mehr zuniramt. In Uebereinstimmung 
sind die Ansichten der Chirurgen sowie Neurologen darüber, dass 
die Geschwulst in der Hirnrinde oder unmittelbar unter ihr ge¬ 
legen sein muss, und weiter darüber, dass dieselbe genau zu 
localisiren und zu diagnosticiren sein muss. Natürlich ist der 
Tumor dann am besten zur Exstirpation geeignet, wenn derselbe 
abgekapselt und oberflächlich gelegen ist; leider kommt das ziem¬ 
lich selten vor. 

Die Abkapselung eines Tumors ist kein wesentlicher Factor 
für die gründliche Exstirpation, denn diffus in das Hirn übergehende 
Fälle wurden von Heidenhain u. A. ebenfalls mit Erfolg operirt. 
Ebenso ist die Grösse des Tumors keine Contraindication zur Ex¬ 
stirpation; so hat ßramann ein 280 g schweres abgekapseltes 
Sarkom, welches ungefähr 2 /e der betreffenden Grosshirnhemisphäre 
ausmachte und im Stirnlappen sowie in der motorischen Region 
sich entwickelt hatte, mit Glück exstirpirt. 

Von 54 Fällen, in welchen der Tumor glücklich aufgefunden 
und aus dem Gehirn entfernt wurde, wurde nach Starr 43 mal 
(in 79 pCt.) der Tumor in der motorischen Region des Hirns auf¬ 
gefunden. Von 116 Fällen, in denen die Neubildung an der er¬ 
warteten Stelle gefunden und enucleirt werden konnte, war nach 
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v. 13 erg mann 87 mal (75 pCt.) der Sitz in der motorischen Hirn¬ 
rinde. Aelmlich lautet die Statistik von Duret. Er fand unter 
344 exstirpirten Tumoren 214 (02 pCt.) in der motorischen Re¬ 
gion. In meinem Falle handelte es sich auch um einen ausge¬ 
sprochenen Tumor in der motorischen Rindenregion, dessen Diagnose 
mit Leichtigkeit gestellt werden konnte. 

Aus den obigen statistischen Mittheilungen geht hervor, dass 
die Hirnchirurgie nach v. Bergmann wohl mit Recht eine 
Chirurgie der Centrahvindungcn genannt werden kann. Durch 
die grossen Leistungen von Horsley, Schede, Krause, Oppen¬ 
heim und Borchardt hat die Grenze der Operabilität der Hirn¬ 
tumoren neuerdings eine Erweiterung erfahren. Die genannten 
Autoren exstirpirten Tumoren des Kleinhirns sowie des Kleinhirn- 
briickenwinkels mit Erfolg, so dass der Ausspruch v. Bergmannes 
— eine Chirurgie der Centralwindung — zur Zeit nicht mehr zu 
Recht besteht. 

Was die operative Mortalität anbetrifTt, so sind die Angaben 
der Sammelstatistiken verschieden. Die Bergmann’sche Statistik, 
welche im Beginn des Jahres 1898 publicirt ist und 285 Fälle 
von Tumor ccrebri umfasst, weist 36,4 pCt. Mortalität an den 
Folgen des operativen Eingriffes auf. Unter 285 Fällen sind 
116 Patienten vorhanden, bei denen die Exstirpation bei richtig 
diagnosticirter und localisirter Neubildung gelang. Es starben 
davon 29 (25 pCt.) unmittelbar an den Folgen der Operation. 
Dieser Procentsatz scheint aber, wie v. Bergmann hervorheht, 
unzweifelhaft viel zu niedrig geschätzt, da die Fälle mit falscher 
Diagnose oder unglücklichem Ausgange wahrscheinlich nicht alle 
publicirt worden sind. Moolsey’s Zusammenstellung von 101 
Operationen giebt 11,9 pCt. Sterblichkeit in den ersten 24 Stunden 
an. Starr beziffert die Mortalität bei 140 Operationen auf 48 
(34 pCt.), dagegen Duret bei 344 Operationen nur auf 18 pCt. 
Oppenheim’s werth volle persönliche Erfahrung bis Anfang 1902, 
die sich auf ein sehr ausgewähltes Material von 22 Fällen bezieht, 
giebt eine Mortalität von ca. 38 pCt. an den directen Folgen der 
Operation an; somit gehört die Exstirpation des Hirntumors zur 
Zeit noch zu den wenig dankbaren Eingriffen. 

ln Bezug auf das Heilungsresultat nach gelungener 
Exstirpation lauten die Angaben sehr verschieden, v. Berg- 
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mann verzeichnet unter 116 Fällen von gelungener Exstirpation 
60 Fälle (51,59 pCt.) mit erheblicher Besserung bezw. völliger 
Heilung, darunter 8 (6,89 pCt.) mit Heilung länger als 3 Jahre, wovon 
wieder 2 noch 5 und 1 noch 8 Jahre später recidivfrei waren. Das 
Oppenheim’sche Material von 22 Fällen hat ausser 5 pCt. 
Heilung noch 21 pCt. mit weitgehender Besserung. Die werth¬ 
volle Statistik von P. C. Knapp in Boston aus dem Jahre 1906, 
welche 828 operativ behandelte Fälle bis zum Jahre 1905 um¬ 
fasst, giebt an: 32 pCt. operative Mortalität, 54 pCt. nicht ge¬ 
bessert, 14 pCt. gebessert. Knapp betrachtet als vollkommen 
geheilt nur solche Fälle, welche keine Spur von Ausfalls¬ 
erscheinungen zurücklassen, was wohl in der Regel eine Aus¬ 
nahme ist. 

Mein Patient hat ja das glückliche Loos gezogen, bei ihm 
gelang es, ein ganz abgekapseltes Gliom zu exstirpiren, ohne eine 
Spur davon zurückzulassen, auch ohne erhebliche Läsion des Hirn- 
theiles. Die leichte Parese der kranken Körperhälfte, welche als 
Folge des operativen Eingriffes entstand, verschwand nicht nur 
nach einigen Wochen post Operationen!, sondern es hat sich auch 
die Schwäche des rechten Beines, die als Folge des Tumors be¬ 
stand, merklich gebessert. Ausserdem verschwanden die Anfälle 
von Rindenepilepsie, Schwindel, Kopfschmerz etc. Der ophthalmo- 
logische Befund 4 Monate post operationem ergab, dass das Bild 
der Neuritis optica fast gänzlich verschwunden und nur eine An¬ 
deutung davon zu constatiren war. Eine unbedeutende Sensibilitäts¬ 
störung besteht zwar noch, aber bedeutend gebessert im Vergleich zur 
Zeit der Operation. 14 Monate post operationem läuft der Patient 
beinahe wie ein Gesunder; ausser unbedeutender Sensibilitäts¬ 
störung bestehen weder Atrophien, noch Contracturen. Im Ver¬ 
gleich zu dem gesunden Bein ist die grobe Kraft etwas abge¬ 
schwächt, ebenso klagt der Patient, dass das rechte Bein beim 
Gehen leichter ermüdet als das gesunde. Der Patellarsehnenreflcx 
und Fussclonus ist noch gesteigert. Patient fühlt sich völlig wohl, 
verrichtet Hausarbeit; seit der Entlassung ist 3 Jahre lang nie ein 
Krampfanfall aufgetreten. Dieses Resultat ist als eine glänzende 
Heilung zu bezeichnen. Trotz des Bestehens von ganz unbedeu¬ 
tenden Störungen der Motilität sowie Sensibilität können wir doch 
diesen Fall als einen selten günstig geheilten betrachten; denn die 
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Heilung einer Hirngeschwulst ist, wie Oppenheim richtig be¬ 
merkt, auch in den günstigen Fällen in der Regel eine Heilung 
mit Defect. 

Wie eingangs erwähnt, ist das Gehirn ein für Neubildungen 
prädisponirtes Organ. Es kommen in der That fast alle Arten 
von Geschwülsten vor, namentlich aber Gliome, Sarkome, Solitär¬ 
tuberkel und Gummata. Das Gliom tritt in der grössten Mehrzahl 
der Fälle als diffus infiltrircnde Geschwulst auf; ein circumscriptes 
Wachsthum gehört zu den Seltenheiten. So giebt v. Bergmann 
an, dass die Gliome in mehr als 9 /ig aller Fälle infiltrircnde 
Geschwülste sind. Nach Gowers kann man bei rein makro¬ 
skopischer Betrachtung bei zweifelhafter Diagnose, ob Gliom oder 
Sarkom, sich bei infiltrirendem, diffusem Wachsthum ziemlich sicher 
für Gliom, dagegen bei scharfer Abgrenzung für Sarkom ent¬ 
scheiden. Jedenfalls gehört das circumscripte Gliom immerhin zu 
einem seltenen Vorkommniss. In meinem Fall handelt es sich um 
einen ganz abgekapselten rundlichen Tumor von sulzig 
weicher Consistenz. Die Oberfläche des Tumors war mit einer 
ganz dünnen, durchsichtigen, gefässreichen Membran bedeckt und 
bot ein dunkelblau-rüthlichcs Aussehen dar. Makroskopisch 
konnten wir schon aus der sulzig weichen Consistenz und aus der 
circurascripten Abgrenzung schliessen, dass es sich nicht um ein 
gewöhnliches Sarkom handelte. 

Die histologische Untersuchung der Geschwulst klärte so¬ 
fort die Diagnose auf. Es wurden hierzu Celloidinschnitte nach 
van Gieson, Mallorv und mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Das ganze Gewebe war von ovalen oder runden Kernen 
durchsetzt. Die Grösse der Kerne zeigte im Allgemeinen keine 
so grosse Schwankung; selten traf man auf einen Riesenkern, 
welcher wohl an raonopolare Ganglienzellen erinnerte. Das Proto¬ 
plasma war so schwach entwickelt, dass es schwer wurde, bei 
jeder Zelle dasselbe genau zu verfolgen, nur an gut gefärbten 
Präparaten war es möglich. Die Ausläufer, die vom Zellleib aus¬ 
gingen, waren unter einander sowie mit den Nachbarn durch¬ 
flochten und bildeten in ihrem weiteren Verlaufe ein zartes, dicht 
gedrängtes Netzwerk. Die Zwischensubstanz bestand aus dem 
oben benannten Filzwerk von feinen, zarten, vielstrahligen Fort¬ 
sätzen; hier und da traf man auf mit van Gieson roth färbbare, 
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spärliche, zarte Bindegewebsfasern. Ueberall war es reichlich 
vascularisirt, an einigen Stellen sogar so dicht und die Gefässe so 
stark erweitert und blutgefüllt, dass das Bild den Charakter eines 
Angioms annahm, und daher der Name Glioma telcangieciodes 
berechtigt erscheint. Hier und dort fanden wir Bezirke, wo eine 
Andeutung schleimiger Erweichung bestand, wo die Kerne spärlich 
aneinander gereiht und deren vielverzweigte Ausläufer verschieden 
weite Hohlräume umschlossen, so dass das Bild genau dem zellen¬ 
armen Myxom glich (ödematöses Gliom nach Stroebe). 
Blutungsherde, typische Ganglienzellen oder Nervenfasern konnte 
ich nirgends nachweisen. 

Aus dem citirten mikroskopischen Befund geht zweifellos 
hervor, dass wir es hier mit einem echten Gliom zu thun haben; 
ein sarkomatöser Herd war nirgends nachweisbar. Das Ueber- 
gehen in Angiom, die regressive Metamorphose sowie Degenerations¬ 
vorgänge, wie Verflüssigung, Erweichung, Verfettung, sind ganz 
gewöhnliche Vorkommnisse bei den Gliomen. Die äusserst weiche 
sulzige Consistenz des Tumors rührte von dem Vorhandensein der 
zahlreichen, schleimig erweichten Herde her. 

Alles in Allem stimmt das histologische Bild mit dem 
klinischen Befunde der Gutartigkeit, indem der Patient jetzt, 
rund 3 Jahre post operationem, befreit von seinem qualvollen 
Leiden, sogar arbeitsfähig (Schneider) noch froh sein Leben 
genicsst. 

Fall 2. Die Krankengeschichte dieses Falles, welcher mir von dem hoch- 
geschätzten Collegen Herrn Prof. Dr. R. Inada, Chef der ersten medicinischen 
Abtheilung, dem ich zu vielem Dank verpflichtet bin, zur Operation überwiesen 
wurde, lautet wie folgt: 

J. Mori, 31 jähriger Zimmermann. Anamnese (15. 11. 1907): Familien¬ 
geschichte belanglos. Der Pat. war von Kindheit an gesund. Während seines 
ganzen Schulbesuches galt der Patient als Musterschüler der Classe. Im 
19. Lebensjahre litt er an Tripper und im 21. Lebensjahre bekam er ein Ge¬ 
schwür an der Glans penis, welches angeblich nach ca. 10tägiger ärztlicher 
Behandlung heilte (Lues?). Etwa ein halbes Jahr nach letzterer Affection be¬ 
merkte Pat. zwei seichte Geschwüre am Praeputium, die bald durch Salben¬ 
behandlung ausheilten. Pat. verheirathete sich in seinem 23. Lebensjahre und 
ist jetzt Vater von zwei Kindern. Seine Frau soll angeblich weder eine Fehl- 
noch Frühgeburt durchgemacht haben. Im Februar 1904 wurde er während 
des Krieges gegen Russland als Reservist einberufen und nach Korea gesandt; 
dort litt Pat. an schwerer Kakke, weswegen er im September 1905 ins Reserve- 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 3. 
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spital nach Korea zurüokgesandt und nach dem Friedensschluss vom Dienste 
befreit wurde. Während der Spitalbehandlung trat allmählich ohne angeb¬ 
liche Ursache eine Anschwellung des linken Kniegelenkes auf, welche bei 
längerem Gehen dumpfe Schmerzen verursachte. 

Das jetzige Leiden datirt seit 1. 11. 1905. An dem Tage wurde Patient 
Abends von Verwandten und Freunden des Dorfes eingeladen und trank be¬ 
trächtliche Mengen Alcoholica. Mitten im Festgelage spürte Pat. urplötzlich 
Parästhesien und Schwäche im rechten Bein und konnte dabei nicht aufstehen. 
Als der Pat. von einem Freund gestützt nach Hause zurückkam, fiel er zu Boden 
und blieb einige Minuten lang bewusstlos. Nach dem Erwachen bemerkte Pat. 
kein neues Symptom, ausser der schon bestehenden Paralyse des rechten 
Beines sowie heftigen Kopfschmerzen. Nach etwa iy 2 monatiger Bett¬ 
ruhe besserten sich die beiden Erscheinungen und konnte Pat. aufstehen und 
etwas gehen; aber es bestand noch immer andauerndes Mattigkeilsgefühl fort. 
Etwa ein Jahr darauf, ohne dass sich indessen die bisherigen Symptome ge¬ 
bessert hätten, nahm die Kraft des rechten Armes ab, so dass Pat. den¬ 
selben über die Horizontale nicht mehr erheben konnte. 

Anfang Januar 1907 erwachte Pat. mitten in der Nacht aus tiefem Schlaf 
und bekam einen Krampfanfall, welcher von der rechten Fussspitze be¬ 
ginnend nach aufwärts aufsteigend bis zum Kumpf sich ausbreitete. In dem¬ 
selben Moment wurde Patient bewusstlos und kann daher den weiteren Verlauf 
nicht angeben. Es traten seitdem von Zeit zu Zeit täglich zwei- bis dreimal 
wiederkehrende Krampfanfälle, jedoch ohne Bewusstseinsverlust, auf. Es muss 
liervorgehoben werden, dass die Krampfanfälle mit der Zeit ihren Sitz änderten 
und anstatt im rechten Bein in der rechten oberen Extremität auftraten. 
Am 25. 9. 1907 wurde der Pat. auf unsere 1. medicinische Klinik aufge¬ 
nommen. Seitdem kehrten 6 bis 7 Anfälle, deren Natur genau verfolgt wurde, 
wieder. Der clonische Krampfanfall beginnt zunächst im rechten Daumen, 
dann breitet er sich allmählich über Vorderarm, Oberarm, Hals und endlich 
zum Gesicht aus; dabei wird der Vorderarm zum Oberarm, der Oberarm zum 
Thorax, der Kopf nach der rechten Seite angezogen, der Bulbus wird nach 
rechts gedreht, die linke Gesichtshälfte zeigt krampfhafte Contractionen. Das 
Bewusstsein ist während des Anfalles wohl erhalten. Pat. giebt an, dass 
selbst in der anfallsfreien Zeit eigcnthümliche Paraesthesien an den betreffenden 
Körpertheilen bestehen. Der Pat. wurde in der hiesigen inneren Abtheilung 
über 50 Tage lang einer energischen antisyphilitischen Kur unterzogen, die 
keinen besonderen Erfolg hatte. 

Die jetzigen Hauptklagcn bestehen in: Kopfcongestionen, Kopfschmerzen, 
die besonders in der linken Kopfhälfte ausgeprägt sind, Schwäche der rechten 
oberen und unteren Extremität, in anfallsweise auftretenden clonischen 
Zuckungen, Unwohlsein und Gedächtnissschwache. 

Status praesens: Kleiner Mann von mittelmässigem Knochenbau. 
Ernährung schlecht. Haut trocken, anämisch. Kopfform normal; nirgends 
Knochenveränderungen oder Hautnarben constatirbar. Eine daumenspitzengrosse 
Partie, welche direct vorne am linken Tuber parietale gelegen ist, erweist sich 
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als eine ziemlich druckempfindliche Zone. An der betreffenden Stelle 
können wir jedoch nichts Abnormes weder an der Haut noch an dem Knochen 
nachweisen. Gesichtsausdruck leidend. Keine Krämpfe oder Lähmung der 
mimischen Gesichtsmusculatur nachweisbar. Bewegungen der Zunge, Gaumen 
und Uvula frei. Spraohe normal. Augenbefund ganz intact; weder Neu¬ 
ritis optica noch Stauungspapille vorhanden. Die beiden rechten Ex¬ 
tremitäten paretisch, besonders die rechte obere Extremität. Die sämmtlichen 
Muskelgruppen sind am Vorderarm und Oberarm paretisch, insbesondere aber 
die Beuger des Vorderarmes. Pat. kann seinen rechten Arm nicht Uber die 
Horizontale aufheben. Der Gang ist bedeutend erschwert, so dass Pat. eine 
etwa 10 m lange Strecke kaum schreiten kann. Muskelatrophie an der rechten 
Schulter und am rechten Oberarm deutlich vorhanden. Hypaesthesie an der 
rechten Gesichtshälfte, an der rechten oberen Extremität, besonders distalwärts 
am Vorderarm deutlich vorhanden. Kälte-, Wärme-, Tast-, Orts- und Muskel¬ 
sinn nicht afficirt. Patellarsehnen-, Biceps- und Tricepsreflex auf der rechten 
Seite deutlich gesteigert, dagegen fehlt Babinski’s Phänomen, Fussclonus 
vorhanden. Linkes Kniegelenk angeschwollen, Tanzen der Patella deutlich 
vorhanden; keine Zeichen acuter Entzündung nachweisbar. Sensorium klar, 
Intelligenz normal. Leichte Gedächtnisschwäche, besonders für Personennamen 
vorhanden; Kopfrechnen sehr erschwert. Sämmtliche innere Organe intact. 
Puls 70 bis 78 Schläge in der Minute, Temperatur normal. 

Aus der obigen Krankengeschichte geht klar hervor, dass die 
Affeetion schon seit Anfang November 1905 sich bemerkbar ge¬ 
macht hatte, wo der Patient plötzlich am rechten Peine gelähmt 
und gleichzeitig eine leichte Ohnmachtsanwandlung sowie lang¬ 
dauernde heftige Kopfschmerzen bekam. Etwas über ein Jahr 
darauf, während diese Vorboten noch bestanden, traten Anfang 
Januar 1907 die eigentlichen Krankheitszeichen, nämlich Anfälle 
von Jackson’scher Epilepsie auf. Diese Anfälle gingen Anfangs 
nur von der rechten Fussspitze aus, um später aber ausschliesslich 
von der rechten Daumenseitc auszugehen. Die clonischen Krampf¬ 
anfälle wiederholten sich jedesmal mit wiederkehrender Regel¬ 
mässigkeit, indem der Krampf von der rechten Daumenseitc be¬ 
ginnend sich über Vorderarm, Oberarm, Hals und schliesslich am 
Gesicht ausbreitete. Der Verlauf des Krampfes wird von dem 
Patienten klar angegeben. Während die monoplegische Lähmung 
an der oberen und unteren Extremität besteht, ist die Sensibilitäts¬ 
störung (Hypaesthesie) nur auf die rechte Kopfhälfte und auf die 
rechte obere Extremität beschränkt. Trotz des Fehlens von Druck¬ 
puls, von l ebelkeit und Erbrechen spricht das Bestehen der Mono¬ 
plegie, Hypaesthesie an den von Jackson'scher Epilepsie be- 
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fallenen Theilcn sowie die andauernden Kopfschmerzen, namentlich 
auf der linken Kopfseite, ohne Weiteres für einen Tumor der 
linken Central Windung; aber schwierig ist die weitere Frage 
zu beantworten: Was für ein Tumor ist es, eine echte Neubildung 
oder ein Syphilom? 

Ausser dem Umstand, dass Patient zweimal an Schankerge¬ 
schwüren an der Glans penis und am Praeputium, welche nach 
ca. lOtägigcr Behandlung geheilt sein sollen, gelitten hatte, ist in 
der weiteren Anamnese sowie an dem ganzen Körper nichts für 
Syphilis Charakteristisches constatirbar. Die Multiplicität der 
Symptome, welche für Syphilis des Centralnervensystems charak¬ 
teristisch sind, fehlt hier vollkommen; höchstens könnte der Orts¬ 
wechsel der Jackson’schen Epilepsie von der rechten unteren 
Extremität zu der oberen hierher gerechnet werden. Es wäre 
dieses Verhalten so denkbar, dass der syphilitische Process erst 
im corticalen Unterextremitätscentrum begonnen hätte und dann zu 
dem der oberen Extremität übergegangen wäre, nachdem die erste 
Stelle in Vernarbung bezw. Heilung übergegangen war. 

Das Fehlen der Stauungspapille trifft man selten bei 
echten Neubildungen, während es bei Gehirnsyphilis als gewöhn¬ 
liches Vorkommniss gilt. Nach Uhthoff’s Zusammenstellung 
kommt auf 140 Sectionsfälle von Hirnsyphilis 15 Mal Stauungs¬ 
papille, 7 Mal Neuritis optica und 10 Mal gewöhnliche Atrophie 
vor, was im Vergleich zur echten Neubildung (90,5 pCt. nach Eis¬ 
hing) ein riesiger Unterschied ist. Das blosse Fehlen der Stauungs¬ 
papille spricht nicht gegen eine echte Neubildung; ein ähnliches 
Verhalten kann auf verschiedene Weise zu Stande kommen, so 
z. B. wenn der Tumor klein ist, wenn derselbe flächenhaft ver- 
grössert ist und endlich, wenn derselbe von den Meningen aus¬ 
gegangen ist und eine flächenhafte Ausbreitung erlangt hat. Im 
Allgemeinen gilt es als Kegel, dass das Syphilom entweder von 
den Meningen oder von den Gefässen ausgeht und als Encephalo- 
meningitis vornehmlich eine sich flächenhaft ausbreitendc 
Neigung besitzt. 

Beachtenswerth war die druckempfindliche Zone an der 
Schädeldecke direct nach vorne vom linken Tuber parietale. Solches 
Symptom wird nicht selten bei Hirnsyphilis beobachtet, in welcher 
die Affection von den Meningen ausgeht und vornehmlich dural- 
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wärts auswächst In solchem Falle wird der Knochen allmählich 
siebförmig usurirt und das darauf gelegene Periost ebenfalls in 
Mitleidenschaft gezogen. Solche Ausbreitungsweise ist nicht nur 
für Syphilis charakteristisch, sondern es kann dieselbe auch bei 
echtem Tumor Vorkommen, in welchem derselbe vornehmlich nach 
der Schädeldecke zu auswächst und den Knochen infiltrirt. 

Die energische antisyphilitische Kur, welche bei solcher Ge¬ 
legenheit als Regel eingeleitet werden soll, wurde auch hier nicht 
versäumt. Die über 50 Tage lang fortgesetzte Schmierkur und 
der Jodkaligebrauch in der inneren Abtheilung hatten aber nichts 
genutzt, vielmehr nahmen nach Angabe des Patienten die Anfälle 
der Jackson’schen Epilepsie zu. Wir können aber aus diesem 
therapeutischen Ergebnisse nicht sofort schliessen, dass es sich hier 
nicht um ein Syphilom handelt, denn es mangelt nicht an Bei¬ 
spielen, in welchen gewisse Fälle von Hirnsyphilis der antisyphi¬ 
litischen Kur trotzten. 

Wenn alle Mittel und differentialdiagnostisehen Erwägungen ver¬ 
sagen, um die wahre Natur einer solchen Affection zu entscheiden, 
bleibt nichts anderes übrig, als operativ einzugreifen und eventuell 
sogleich die Exstirpation vorzunehmen. Vor der Operation müssen 
wir aber zunächst sicher wissen, von welchem motorischen Centrum 
der Tumor ausgegangen ist. Ein exacte Diagnose stützt vor allem 
der Verlauf und die Ausbreitungsweise der Jackson’schen Epi¬ 
lepsie. So verlief bei dem Patienten jeder Krampfanfall mit so 
exacter Regelmässigkeit, dass der erste Beginn des Krampfes con- 
stant von der rechten Daumenseite ausging, dann längs des Vorder- 
und Oberarmes und des Halses sich dem Gesichte zu ausbreitete. 
Es musste daher der Tumor wahrscheinlich in dem Centrum für die 
obere Extremität und zwar hauptsächlich in dem Centrum des rechten 
Daumens seinen Sitz haben. Das betreffende Centrum wurde mit 
Hülfe des Krönlein’schen Craniomctcrs bestimmt und diese Stelle 
als Mittelpunkt des Lappens, welcher aufgeklappt werden sollte, 
ausgewählt. 

Die Operation wurde am 15. 11. 1907 unter Chloroformnarkose vorge¬ 
nommen. Unter Esmarch’scher Blutleere wurde die druckempfindliche Zone, 
welche ungefähr dem Endpunkt der Centralfurcho nach Krönlein’scher 
Messung entsprach, als Mittelpunkt gewählt und ein 7 zu 10 cm betragender 
Wag ner \scher Lappen aus der linken Schiideldecke nach unten urngeklappt. 
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Hier fanden wir als auffallenden Befund Weichheit des Knochens an der Parie¬ 
talgegend. Sah man den aufgeklappten Knochen näher an, so war etwa l j 2 
des ganzen Knocbenlappens stark verdünnt und siebartig durchlöchert. Der 
Knochenveränderung entsprechend war die Dura enorm verdickt und zeigte ein 
graurötliliches tumorartiges Aussehen. Die Consistenz derselben war ziemlich 
hart und liess sich von der gesunden Dura sowohl durch das Aussehen als 
auch durch die Consistenz deutlich unterscheiden. Die Grenze zwischen den 
beiden trat ziemlich scharf hervor. Nachdem ein störendes Knochenstück mit 
der Luer’schen Hohlmeisselzange abgekniffen, die Dura an der Grenze des 
Gesunden im Bereich des ganzen rundlich gestalteten Tumors ringsherum ab¬ 
getrennt war, wurde der stark prolabirende Tumor anstatt mit einem Messer 
mit einem stumpfen Spatel, welchen wir nach Heidenhain extra construiren 
Hessen, durch einen rasch ausgeführten Zug längs des Duraschnittes exstirpirt. 
Die stark blutende Höhle wurde mit Jodoformgaze tamponirt. Die Operation 
gelang so glatt wie möglich und die Tumorexstirpation vollkommen im Ge¬ 
sunden. Die siebförmig durchlöcherte Knoohenscheibe wurde abgelöst und 
weggenommen. 

Der exstirpirte Tumor hatte 4 cm im Durchmesser, 1—1 1 / 2 cm in der 
Dicke und war 38 g schwer; es hing an der Hinterfläohe eine ziemliche Menge 
von weisser Gehirnsubstanz. An der Schnittfläche fiel es sofort auf, wie enorm 
stark die Dura verdickt war — etwa drei- bis vierfach —, dagegen liess sich 
die Grenze zwischen den weichen Hirnhäuten und der eigentlichen Hirnsubstanz 
kaum unterscheiden, weil dieselbe in eine grau-röthliche Tumormasse umge¬ 
wandelt war. Jedenfalls schienen ohne Zweifel die weichen Hirnhäute bei der 
Bildung der Tumormasse eine wichtige Rolle zu spielen. Während der Ueber- 
gang der weichen Hirnhäute in die Hirnmasse so innig war, dass es unmög¬ 
lich war, sie makroskopisch zu differenziren, liess sich die Grenze zwischen 
Dura und den weichen Hirnhäuten erstens durch den Faserverlauf, zweitens 
durch die Consistenz nicht sehr schwer unterscheiden. Die Farbe der Schnitt¬ 
fläche war im allgemeinen grauröthlioh; auf der centralen Partie der Schnitt¬ 
fläche lagen hier und da leicht gelblich gefärbte verkäste Massen von zäher 
Consistenz zerstreut; ausserdem verliefen hier bei genauerer Besichtigung die 
fibrösen Faserzüge in engstem Geflecht durcheinander. 

Der Verlauf nach der Operation war ideal glatt. Es trat eine Zeitlang 
motorische sowie sensible Lähmung an der rechten oberen und unteren Extre¬ 
mität auf. Leichte clonische Zuckungen traten nur am nächsten Tage an der 
gelähmten rechten oberen Extremität auf, die aber keine besonderen Be¬ 
schwerden veranlassten. Aphasie wurdo völlig vermisst. 10 Tage post ope- 
rationem wurde die Hebung des Armes und nach 20 Tagen die Bewegung der 
Finger, w ? enn auch sehr mangelhaft, möglich. Zur Zeit, also ca. 11 Monate 
nach der Operation, kann der Patient 2 bis 3 km Weg ohne Hinken und ohne 
besondere Mühe zurücklegen; ebenso gut gestaltete sich die Gebrauchsfahigkeit 
des gelähmten Armes. Jetzt besteht kein grosser Unterschied in der Be- 
wegungsexcursion zwischen den beiden oberen Extremitäten, nur die feine Be¬ 
wegung der Finger ist noch bedeutend herabgesetzt, so dass Schreiben und 
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Essen mit der rechten Hand sehr ungeschickt ausgeführt wird. Muskel¬ 
atrophie ist an dem Ober- und Vorderarm sowie den Fingerballen deutlich 
vorhanden. Die Sensibilitätsstörung scheint an der rechten Gesichtshälfte und 
an der rechten oberen Extremität, wo dieselbe vor der Operation bestand, be¬ 
deutend gebessert zu sein. Die Patellar-, Triceps- und Bicepssehnenreflexe 
sind noch mässig stark gesteigert. 

Die hartnäckigen Kopfschmerzen, Jackson’sohe Epilepsie, die für den 
Patienten die quälendsten Symptome waren, sind seit der Operation nicht 
mehr aufgetreten; in Folge dessen fühlt sich der Patient ausserordentlich er¬ 
leichtert, das Allgemeinbefinden ist sehr gebessert, der Appetit gesteigert, 
das Körpergewicht hat zugenommen, indem wir 8 kg Gewichtszunahme 
nach einem halben Jahre constatiren konnten, kurz der Patient ist zur Zeit 
völlig von der schweren Affection befreit. 

Der mikroskopische Befund des Tumors ist so charakteristisch 
und so übereinstimmend mit denen, die Heubner, Baumgarten 
u. A. erschöpfend beschrieben haben, besonders täuschend ähnlich 
mit dem ersten Fall von Obermeier. Die Dura mater ist bis 
auf das Drei- bis Fünffache verdickt durch Hyperplasie des fibrös¬ 
elastischen Gewebes, welches durchsetzt ist von kleinen Ge- 
fässen, die perivasculär mit Rundzellen infiltrirt sind; aber 
nirgends trifft man auf verkäste Zonen. Die Uebergangsstelle zu 
den weichen Hirnhäuten ist markirt durch einen schmalen Streifen 
von Rundzellinfiltration. 

Die Arachnoidea und die Pia mater spielen hier die Haupt¬ 
rolle der Veränderung und bilden beinahe die halbe Dicke der 
ganzen Tumorschicht. Die normale Grenze der beiden Häute ist 
natürlich total geschwunden und hier markirt durch die Bildung 
von zellenrcichem Gewebe, in welchem Wucherungs-, Kntziindungs- 
und Verkäsungsprocesse mit einander abwechseln. Hier und da 
wechselt das üppig vascularisirte Granulationsgewebe mit kleinen 
und grösseren Verkäsungsherden ab, dazwischen liegen spärliche 
Riesenzellen zerstreut. Sämmtliehe Gefässe dieses Gebietes sind 
ebenfalls perivasculär mit Rundzellen infiltrirt. Da in allen Schnitten 
nur kleine Gefässe sichtbar waren, konnten wir keine typische 
endoarteriitische Veränderung constatiren. Die advcntitielle Infiltra¬ 
tion sieht man hier und da nur an relativ grossen Gefässen. 

Der Uebcrgang der weichen Hirnhäute in die Hirnrinde ist 
bald so innig, dass das Gewebe in ein zusammenhängendes Ganze 
verschmolzen ist; bald ist er so locker, dass die Ablösung leicht 
möglich ist. An den innig verwachsenen Partien wird die Hirn- 
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rinde selbst von der Affeetion der Meningen in Mitleidenschaft 
gezogen; so sieht man hier eine zellreichc Granulationsmasse, an 
einer anderen Stelle eine verkäste Zone. Selbst in den relativ 
wenig afficirten Partien, wo die Verbindung locker ist, lässt 
sich eine x\trophie der grauen Substanz deutlich erkennen. An 
einigen Stellen zeigt sich eine deutliche Wucherung der Neuroglia 
und des Gefässbindegewebes, was auf eine Art von Sklerosirung 
hinweist. 

Der histologische Befund stellt hier also ein typisches 
Bild von einer gummösen Entzündung der Meningen und der 
Hirnsubstanz dar. Im Allgemeinen gehen die syphilitischen Ent¬ 
zündungen zunächst von den Meningen oder von den Gefässen aus, 
um im weiteren Verlaufe entweder die Hirnsubstanz selbst oder 
die knöcherne Schädeldccke oder beide zusammen anzugreifen. 
Der Process schreitet bald flächenhafc, bald mehr circumscript in 
Form von einem Gumma oder Syphilom fort, ausserdem kommt 
natürlich die Combination von beiden Formen vor. 

Was die hauptsächliche Localität der Gummen anlangt, so 
scheinen dieselben in erster Linie an der Gehirnbasis, nächst häufig 
an der Convexität, selten im Innern der Gehirnsubstanz vorzu- 
kommen. In diesem Falle unterliegt es keinem Zweifel, dass der 
gummöse Process zuerst von den Leptomeningen ausgegangen und 
allmählich um sich greifend sich nach innen zu der Hirnsubstanz 
hin, nach aussen zur Dura nnd zur knöchernen Schädeldecke hin 
ausgebreitet hat. Aus der obigen Zusammenstellung folgt, dass 
die pathologisch-anatomische Diagnose in diesem Falle Meningo¬ 
encephalitis syphilitica circumscripta heissen muss. 

Die Differentialdiagnose zwischen Gumma und echtem Tumor 
gilt als eines der schwierigsten Probleme der Kliniker. Wenn 
kein sicherer Anhaltspunkt in der Anamnese sowie aus dem 
Befund zu ermitteln ist, muss man folgende Gesichtspunkte, welche 
v. Bergmann sehr zutreffend schildert und die ich wörtlich wieder¬ 
gebe, in Erwägung ziehen: . . . Dahin gehört das Atypische im 

Aufbau und Verlauf der Symptome syphilitischer gegenüber anderen 
llirnaffectionen, der Wechsel in den Erscheinungen, lange freie 
Intervalle, ehe wieder die verdächtigen Symptome auftreten, plötz¬ 
liches Einsetzen der Lähmungen und Vorherrschen der Monoplegien 
vor den Monospasmen, weiter Zeichen diffuser basaler oder medul- 
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lärer Affectionen.“ — Speciell in meinem Falle besteht keine 
solche Multiplicität in den Erscheinungen wie sie v. Bergmann 
erwähnt, aber das Fehlen der Stauungspapille trotz lange 
bestehender schwerer Hirnerscheinungen, sowie das Bestehen von 
einer circumscripten druckempfindlichen Zone in der 
Schädeldecke entsprach dem vermeintlichen Sitz eines Tumors 
und gewährte uns einen gewissen Anhaltspunkt für die syphilitische 
Natur der Affection. 

Ucber die Therapie der Hirnsyphilis herrschen zur Zeit 
noch verschiedene Meinungsdifferenzen, die darin gipfeln, ob die¬ 
selbe operativ angegriffen werden darf oder nicht. Folgende 
3 Hauptansichten lassen sich aufstellen, nämlich: 

1. Die operative Behandlung wird verworfen und es wird 
ausschliesslich die antisyphilitische Behandlung empfohlen. Dieser 
Ansicht schlossen sich die meisten Neurologen und Inter¬ 
nisten an. 

2. Man will nur unter gewissen Bedingungen die operative 
Behandlung einleiten, und zwar hauptsächlich in Fällen, wo die 
antisyphilitische Therapie sich unwirksam erwiesen hat. Zu dieser 
Ansicht bekennen sich die meisten Chirurgen und einige Inter¬ 
nisten und Neurologen. Friedländer - Schlesinger haben 
folgende Indicationen zur chirurgischen Behandlung aufgestellt, 
welche ich aus einer Notiz von Oppenheim entnehme: 
„1. Wenn trotz antisyphilitischer Therapie die Symptome der 
Neubildung bestehen bleiben uud auf einen umschriebenen, der 
Operation zugänglichen Herd hinweisen; 2. wenn bei progredientem 
Verlauf trotz antiluetischer Behandlung unter den genannten Be¬ 
dingungen ein Periculum vitae vorliegt; 3. wenn die Zeichen der 
corticalen Epilepsie nach der antisyphilitischen Therapie fort- 
bestehen.“ Im Grossen und Ganzen sehliessen sich Bergmann 
und Oderfcld den obigen Autoren an. 

3. Jede antisyphilitische Kur wird abgelehnt und die operative 
Therapie als nothwendig erachtet. Die Repräsentanten dieser An¬ 
sichten sind Horsley und Kocher. 

Analysiren wir die bisher operirten Fälle von Gehirnsyphilis 
genauer, so sind alle nicht unter sicherer Diagnose und unter 
stricter Indicationsstellung operirt, sondern die meisten davon sind 
unter der zweifelhaften Diagnose von Gehirntumor geöffnet worden, 
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wobei dann zufällig ein Syphilom gefunden wurde; genau das¬ 
selbe passirte bei meinem Falle. Ich bin der Meinung, wenn 
die interne Behandlung versagt, soll die Ilirnsyphilis, 
wenn dieselbe einen günstigen Sitz hat, operativ an¬ 
gegriffen werden, denn die Dauerresultate des operativen Er¬ 
folges sind im Vergleich zu den echten Neubildungen bei weitem 
günstiger; so blieben 8 Kranke Horsley’s sämmtlieh dauernd 
gesund und unter 11 Fällen, welche v. Bergmann zusammen¬ 
gestellt hat. gelangten 5 zur Heilung. Den überraschend prompten 
Erfolg haben wir bei meinem Patienten, bei welchem, wie schon 
gesagt, eine 50tägige energische antisyphilitische Behandlung er¬ 
folglos blieb, durch die Exstirpation des Syphiloms gesehen, so 
dass sich der Patient nicht nur rasch erholte, sondern auch unter 
Zurückbleiben von ganz unbedeutendem Functionsausfall der be¬ 
troffen gewesenen Glieder so vorzüglich wiederhergestellt wurde, wie 
wir es kaum erhofften. 
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XXVIII. 

Ueber Milztuberculose. 

Von 

Privatdocent Dr. Hans Strehl, 

<lirik r . Arzt der chirur^. Abthcilung des St. Elisabeth-Krankcnhftiises zu K*"ini^sberi; i. Pr. 

(Hierzu Tafel X.) 


Erst seit wenigen Jahren ist die Tuberculose der Milz als 
ein selbstständiges, für sieh bestehendes Krankheitsbild aufgestellt 
w'orden. Noch im Not hnagel’schen Handbuch sagt Litten: 
„Die Tuberculose der Milz kommt selbstständig nicht vor, bildet 
vielmehr eine Theilerseheinung allgemeiner Tuberculose; immer 
tritt dabei die tuberculose Erkrankung der Milz sehr in den 
Hintergrund im Vergleich zu den sonst vorliegenden Organ¬ 
erkrankungen“. 

Auch in der im vorigen Jahre erschienenen Auflage des 
v. M .eh ring "sehen „Jahrbuchs der inneren Medicin“ wird von 
v. Noorden derselbe Standpunkt vertreten 1 ). 

Diese Ansicht wurde zuerst von Laspcvres 2 ) angegriffen, 
der fünf mit Erfolg operirte Fälle von Tuberculose der Milz zu- 
sammenstellen konnte. Eine weitere, trotz ihrer Kürze sehr um¬ 
fassende Arbeit von Bayer 3 ) beweist, dass man wohl berechtigt 
ist, eine Tuberculose der Milz als selbstständiges Krankheitsbild an¬ 
zunehmen. Er berichtet über 9 derartige operirte und 19 obducirte 

') Audi Johnston erwähnt in seiner grossen in diesem Jahre erschienenen 
Statistik über 708 Milzexstirpationen die Milztuberculose nicht. Annals of 
Surgcry. Juli 1908. Kef. Ccntralbl. f. Chir. 1908. No. 41. 

2 ) Laspcvres, Ccntralbl. f. d. Grenzgeb. d. Medicin u. Chirurgie. 1904. 

S. 98. 

:! ) Bayer, Mittheil. a. d. Grenzgeb. Bd. 13. S. 5‘23. 
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Fälle. Unter den 9 operirten Fällen heilten 7 von ihrer Krankheit. 
Wenn auch in dem von Bayer mitgetheilten Bericht der Ob- 
ductioncn bei mehreren Fällen von gleichzeitiger tuberculöser Er¬ 
krankung der Leber, der Nieren, des Pankreas etc. die Rede ist, 
so bleiben doch noch immer sichere Scctionsbefunde genug übrig, 
bei denen eine alleinige tuberculüse Erkrankung der Milz vor¬ 
handen war. Ein fernerer Beweis dafür ist der Dauererfolg der 
Operation, der Splenektomie, bei dieser Krankheit, wie er in sieben 
Fällen erreicht worden ist. 

Aus den letzten 3 Jahren linde ich in der Literatur nur noch 
einen weiteren Fall von Franke 1 ) mitgctheilt, der splenektomirt 
und bei dem 3y 2 Wochen nach der Operation erfolgten Transport 
nach Hause plötzlich gestorben ist; hier wurden bei der Laparotomie 
auf der Leberfläche tuberculüse Knötchen bemerkt. 

Vor Kurzem bot sich mir die Gelegenheit, einen weiteren 
derartigen Fall von Tubereulose der Milz zu operireu, der als ein 
um so sicherer Beweis dieser Krankheit dienen kann, als die Dia¬ 
gnose leider später durch eine genaue Section bestätigt wurde, 
bei der Herr Professor Henke liebenswürdiger Weise selbst zu¬ 
gegen war. 

Die 64 jährige Frau K. ist im früheren Leben nie krank gewesen. Sie 
stammt aus gesunder Familie, hat mehrere gesunde Kinder. Im December 1907 
bemerkte sie unter dem linken Kippenbogen eine kleine Verhärtung, die in 
letzter Zeit allmählich an Grösse zunahm. Seit einigen Monaten verursachte 
die Geschwulst ein sehr unangenehmes Druckgefühl, besonders nach dem 
Essen, auch ausstrahlende Schmerzen nach dem Kücken. Durch die Appetit¬ 
losigkeit ist eine bedeutende Gewichtsabnahme allmählich eingetreten. Ferner 
klagt Patientin über Ohnmachtsanfälle, Schwindelgefühl, Zittern in den 
Armen. 

Der Befund war folgender: Mittelgrosse, hagere Frau mit leicht blau- 
roth verfärbten Hautdecken. Keine Drüsenschwellungen. Kein Fieber. Keflexe 
normal. Hirnnerven ohne Besonderheiten. Lungen gesund. Das Herz zeigt 
eine lebhafte Action (100 Schläge in der Minute) und geringe Arhythmie. Auch 
erscheint der Muskelton an der Spitze verstärkt und verlängert. Im Leibe 
fühlt mau ca. 3 Finger breit unter dem linken Kippenbogen hervorragend 
zwischen Mamillar- und Axillarlinio einen harten, llachrunden, wenig ver¬ 
schieblichen, nicht druckempfindlichen Tumor, der am ehesten den Contourcn 


i ) Ueber die primäre Tubcrculosc der Milz. Deutsche med. Wudicnschr. 
1906. No. 41. 
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der vergrösserten Milz entspricht und sich bei der Athmung deutlich mitbewegt. 
Leber nicht vergrössert. Urin normal. 

Es konnte sich hier wohl um einen Tumor der Milz handeln, doch schien 
mir auch ein Magentumor nicht ganz ausgeschlossen. Die deshalb vorge¬ 
nommene functioneile Magenuntersuchung ergab keine Veränderungen des 
Chemismus und auch keine motorischen Störungen. Wohl aber war der Befund 
der Blutuntersuchung interessant und wichtig. Man fand 6500000 Erythro- 
cyten und 12000 weisse Blutkörperchen (also 542:1), darunter besonders viele 
polynucleäre neutrophile Lcukocyten. Hämoglobingehalt 120 pCt. Durch 
diesen von der Norm abweichenden Blutbefund schien die Diagnose einer Milz¬ 
erkrankung sichergestellt; es blieb nur noch fraglich, welcher Natur dieser 
Tumor war. Da eine Punktion erfahrungsgemäss zu verwerfen ist, konnte nur 
die Laparotomie Klarheit geben. 

Am 14. 9. 08 wurde die Operation nach Vorbereitung 1 ) mit Veronal, 
Scopolamin und Morphium in leichter Narkose mit Billroth’scher Mischung 
ausgeführt. Nachdem man sich von einem durch den linken Musculus rectus 
gehenden Längsschnitt darüber orientirt hatte, dass der Tumor die vergrösserte 
Milz war, Erkrankungen anderer Organe dagegen nicht Vorlagen, wurde der Zu¬ 
gang zur Bauchhöhle durch einen zum ersten senkrechten, seitlichen Schnitt 
erweitert. Es lag nur der untere und vordere Theil der sehr bedeutend ver¬ 
grösserten, dunkel blaurothen Milz vor, an deren Oberfläche man keine weiteren 
Veränderungen sah. Beim Versuch, die Milz aus der Leibeshöhle herauszu¬ 
heben, fand man zunächst an der hinteren und seitlichen Fläche sehr feste 
Verwachsungen mit der Bauchwand, bei deren Lösung man einen hühnerei- 
grossen, mit käsigem Eiter erfüllten Hohlraum eröffnete. Sorgfältiges Aus¬ 
tupfen, Tamponade mit Jodoformgaze. Man wandte sich zum oberen Pol, der 
auch ausgesprochene Verwachsungen mit dem Zwerchfell hatte, sich aber relativ 
leicht und stumpf auslösen liess. Weitere wiederum festere Verwachsungen 
bestanden mit der seitlichen und vorderen Magenwand, die zum Theil scharf 
gelöst werden mussten. So bekam man den Hilus der Milz mit den enorm er¬ 
weiterten Gefässen allmählich zu Gesicht, die zuerst durch Massenligaturen, 
dann einzeln abgebunden wurden. Dabei stellte sich heraus, dass ein etwa 
zolllanges Stück des Pankroasschw y anzes mitentfernt worden war. Jeden¬ 
falls gelang es, das Organ unverletzt bis auf den einen, an der lateralen 
Fläche gelegenen und eingorissenen Käseherd zu exstirpiren. Tamponade 
der Wundhöhle mit steriler Gaze, Verkleinerung der Bauchwunde durch 
einige Nähte. 

Die Patientin vertrug den schweren, aber ziemlich unblutigen Eingriff 
gut; die Operation dauerte über eine Stunde. Die exstirpirte Milz war 

l ) Seit ca. 1 Jahre verwende ich für alle grösseren Operationen bei Er* 
wachsencn die Scopolamin-Morphium-Narkose in der vereinfachten Form: 
Abends 1 g Veronal: 1 Stunde vor der Operation 4 dm Scopolamin und 1 cg 
Morphium subcutan getrennt. Der Verbrauch des Narcoticum wird dadurch sehr 
eingeschränkt, zu V 2 —'V 4 stiindigen Operationen oft 10—15 ccm Bil lrotlvscher 
Mischung. Ucblc Erfahrungen habe ich bisher nicht zu verzeichnen, so dass ich 
auch aus vielen anderen Gründen dieses Verfahren sehr empfehlen kann. 
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24:15:10 cm gross, während die Durcbschnittsmaasse 12 : 7 : 3 cm nach Kauf¬ 
mann betragen. Das Gewicht war ca. 1000 g gegen 150 g des normalen Organs. 

Weiterer Verlauf: 16. 9. Fieberfreier Zustand, Puls sehr frequent, 
etwas unregelmässig. Sonstiges Befinden gut. Erytbrocyten 7200000, Leuko- 
cyten 27000 = 1 : 266. 

17. 9. Patientin klagt über Druckgefühl in der operirten Bauchseite. 
Verbandwechsel. Beim Lockern des Tampons fliesst reichliche schokoladen¬ 
farbige Flüssigkeit heraus. Leider wird versehentlich dor ganze Tampon ent¬ 
fernt. Es wird ein Drain eingelegt und daneben möglichst fest tamponirt. In 
der Nacht stellt sich starke Arhythmie des Herzens ein, die durch Kampfer- 
injection sich beseitigen lässt. 

18. 9. Secretion aus der Wände. Patientin fühlt sich sehr elend, ohne 
besondere Beschwerden zu haben. Auf Einlauf erfolgt Stuhlentleerung, kein 
Erbrechen, Leib nicht aufgetrieben, nirgends schmerzhaft. Der Puls ist fre¬ 
quent, 140, aber voll. Kein Fieber, kein Erbrechen. Erythrocyten 6900000, 
Leukocyten 22000, also = 1 :314, Hämoglobingehalt 115 pCt. 

21. 9. Unter Erscheinungen starker Herzarhythmie tritt trotz mehrere Tage 
lang verabreichter Digitalisdosen und Morphium der Tod ein. 

Sectionsprotokoll (aus dem Königl. patholog. Institut): Weibliche 
Leiohe in mittlerem Ernährungszustände. An der linken Seite in der Milz¬ 
gegend eine grössere tamponirte Operationswunde. Die Tampons mit Wundsecret 
durchtränkt. — Zwerchfellstand rechts 5. Rippe, links 5. Intercostalraum. 

Brusthöhle: Die Lungen sinken nach Eröffnung der Brusthöhle wenig 
zurück. Das Herz, etwa von der Grösse der Faust der Leiche, atrophisch, schlaff 
und braun verfärbt. Der Klappenapparat ohne Befund. Die Aorta zeigt, nament¬ 
lich in der Nähe der Klappen, verfettete und verkalkte Herde. Ebenso sind auch 
dio Coronararterien sclerotisch. Die Lungen sind überall lufthaltig, an den 
Rändern gebläht. Die bronchialen Lymphdrüsen sind theilweise anthrakotisch, 
sonst unverändert. Im linken Oberlappen findet sich ein kleinbohnengrosser, 
fest verkalkter Herd. Sonst sind keine pathologischen Veränderungen in den 
Lungen zu finden. 

Bauchhöhle: Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet man an Stelle der 
Milz, die exstirpirt ist, eine grosso Wundhöhle, die von der oben erwähnten 
Operationswunde aus tamponirt ist. In der Wundhöhle finden sich ca. 200 ccm 
eines schmutzigen, gelbröthlich gefärbten Wundsecretes. Die Ligaturen der 
Stümpfe halten gut. Auf dem Colon transversum, bis an die grosse Curvatur 
des Magens reichend, findet sich etwas eitriges Wundsecret; diese Stelle steht 
aber in Verbindung mit der Wundhöhle und ist gegen die freie Bauchhöhle hin 
durch Verklebungen abgegrenzt. Auf der Serosa des Magens finden sich in 
der Nähe der eben beschriebenen Eiteransammlung kleine, gelbe, an Tuberkel 
erinnernde Knötchen. Die nach dem Becken herunterhängenden Darmschlingen 
sind mit Blut dunkelroth imbibirt, im kleinen Becken findet sich eine Ansamm¬ 
lung (ca. 100 ccm) älterer Blutmassen. Sonst ist der Magen und Darm ohne 
besonderen Befund. Nach Eröffnung des Darmes stellt es sich heraus, dass 
die oben erwähnten Darmschlingen nur von Aussen mit Blut imbibirt sind, die 
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Schleimhaut ist nicht verfärbt. Die Drüsen des Mesenteriums sind nicht ver- 
grössert, auch sonst lässt sich an den Drüsen keine tuberculöse Veränderung 
nachweisen. 

Die Nieren sehen leicht verfettet aus, sonst o. B. — Ebenso lässt sich 
in der Leber nichts von Tuberculöse nachweisen. 

Beckenorgano ohne Besonderheiten. 

Die Bauchaorta ziemlich arteriosclerotisch. 

In Schnitten von der Milz linden sich Epitheloidtuberkel, Langhans ? sche 
Kiesenzellen und Verkäsungen. 

Genauere Beschreibung der oxstirpirten Milz 1 ) (cf. die Abbildung 
auf Tafel X): Die Milz ist im Ganzen wesentlich vergrössert, ihre Farbe ist 
bräunlich tiefroth, ihre Consistenz ist ziemlich fest. Die Oberfläche ist im 
Wesentlichen glatt; die Bindegewebskapsel ist herdwerse verdickt und zeigt 
an ihrem oberen Pol und an der hinteren Fläche in grösserer Ausdehnung das 
Aussehen von Zuckerguss. Ueber die ganze Oberfläche liegen spärlich ver¬ 
streut kleine und grössere, hirsekorn- bis erbsengrosse Knötchen, die gelblich- 
weiss durch die Milzkapsel hindurchschimmern. Am oberen Pol, nach dem 
Hilus zu, findet sich ein grösserer, einheitlicher Bezirk, wo das Milzgewebe 
eine gelblichweisse Verfärbung erkennen lässt. Dieser Bezirk steht an seiner 
Oberfläche in fester, nur schwer durch Instrumente lösliche Verbindung mit 
einem nach der Mitte des Hilus zu sich hinziehenden walzenförmigen, daumen¬ 
dicken Strang. — Auf dem Durchschnitte ist das Milzgewebe fest, seine 
Farbe ist dunkelbräunlichroth. Die Follikelzeichnung ist fast ganz verwaschen. 
Das Gewebe macht stellenweise einen direct homogenen Eindruck. Einge¬ 
sprengt in das Milzgewebe sind reichlich grössere und kleinere grauweissliche 
Herde, deren Centren vielfach einen käsigen Brei darstellen und deren Peri¬ 
pherie meist durch dunkelrothes, unregelmässiges, Gewebe sich gegen das 
Nachbargewebe abhebt. Was von den Herden auf dem Allgemeinquerschnitt 
gilt, gilt auch für die oberflächlichen Knötchen, die von der Kapsel aus durch¬ 
schnitten werden. Der vorher erwähnte grössere Herd am oberen Pol zieht, 
sich keilförmig verjüngend, nach dem Hilus zu. Hier endet er ziemlich spitz 
an den grossen Hilusgefässen. In seinem Centrum ist der etwa apfelgrosse 
Herd breiig verkäst, er grenzt sich nicht scharf und gleichmässig von der Um¬ 
gebung ab, sondern sendet unregelmässig contourirte Fortsätze in die Nachbar¬ 
schaft, ähnlich wie die weisse Marklago des Gehirns sich gegen die graue Rinde 
vorschiebt. Nach dem Hilus zu geht der Herd in eine speckige, gelblich¬ 
weisse, mit kleinen Käseherden durchsetzte Zone über, in wrelcher die Hilus- 
gefässe mit starren, klaffenden, homogenen Wandungen liegen. Ausserdem 
findet sich hier, die Hauptmasse des walzenförmigen Hilusstieles ausmachend, 
ein einheitliches Gewebe von deutlich drüsenartigem Läppchenbau. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt Folgendes: Die gelben 
Knoten und der grosse keilförmige Herd zeigen in ihrer structurirten Peripherie 

0 Die weitere genauere Untersuchung verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Dr. Linck. Die beiliegende Abbildung ist von dem hiesigen Maler 
Braune angefertigt. Beschreibung und Zeichnung sind vollständig unabhängig 
voneinander gemacht worden. 
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einzeln liegende und mitunter conflairende Epitheloidtuberkel mit zahlreichen 
Kiesenzellen. Das Centrum besteht ans amorphem Käsebrei, in dem poly- 
nucleäre Wanderzellen eingestreut liegen. Der Nachweis von Tuberkelbacillen 
gelingt nicht. — Im Uebrigen findet sich das Milzgewebe auch in den herd¬ 
freien Bezirken mehr oder weniger verändert: die Pulpa ist sehr arm an 
lymphoiden Elementen; die Malpighi’schen Körperchen sind spärlich, stellen¬ 
weise überhaupt nicht vorhanden; das Stroma besteht nicht aus feinen Fasern, 
sondern aus festem, dichtem, fibrillärem Bindegewebe. — Die capillären Venen 
sind stellenweise stark erweitert und geben dem Gewebe einen cavernösen 
Charakter; an anderen Stellen sind sie eng, wie comprimirt durch die um¬ 
gebenden Bindegcwebsziige. Nur in einzelnen Rindenbezirken, so an Stellen, 
die aus dem Zuckergussbelag herausgeschnitten wurden, ist das Milzgewebe 
annähernd der Norm entsprechend. — Die Milzkapsel ist im Ganzen verdickt, 
besonders am oberen Pol. Dio Trabekel sind ebenfalls verdickt und zahlreich. 
Ausser den Tuberkelherden zeigt das Milzgewebe alte, vernarbte Blutungsherde 
mit massenhaften Hämosiderinkörnern (Eisenreaction positiv) und frische freie 
Blutungen. Namentlich finden sich solche Herde in der Umgebung der 
grösseren Conglomerattuberkel. — Die Amyloidreaction, sowohl mit Jod wie 
mit Methylviolett, fällt negativ aus. — Der walzenförmige drüsige Körper am 
Pol besteht aus normalem Pankreasgewebe, sein Lager wird von zellreichem 
Bindegewebe und zahlreichen, mehr oder weniger verkästen Lymphdrüsen mit 
Riesenzellen gebildet. 

Diagnose: Disseminirte Tuberculose der Milz mit chronischer Splenitis 
und Perisplenitis. 

Es handelt sich hier also sicher um eine allein in der Milz 
localisirte Tuberculose. Ob man berechtigt ist, dafür den bisher 
gebräuchlichen Ausdruck einer „primären“ Milztuberculose zu 
gebrauchen, erscheint zweifelhaft. Wenn auch durch die genaue 
Section ausser dem einen kleinen verkalkten Herd in der Lunge 
kein weiterer Sitz von Tuberculose nachgewiesen ist, so muss doch 
wohl die Infection in die Milz von einer anderen Stelle her erfolgt 
sein. Dass Tuberkelbacillen in der freien ßlutbahn kreisen können, 
ist nachgewiesen. Die Milz mit ihrem schwammigen vasculären Bau, 
in der die Geschwindigkeit des Blutstromes sich auf ein Minimum 
vermindert, ist sehr wohl geeignet für die Ansiedlung von Bacillen. 
Eine andere Frage ist es, woher die Tuberkelbacillen in den Blut¬ 
strom kommen; hierauf weiter einzugehen erscheint nicht angebracht. 
Jedenfalls dürfte die Diagnose „Tuberculose der Milz“ genügen 
und passender sein als die bisher gebrauchte Bezeichnung, ebenso 
wiewir auch nur von einer Nicrentuberculose zu sprechen pllegcn. 

Auch in unserem Fall hat sich, wie in den meisten bisher 
mitgetheilten Fällen, die Krankheit scheichend, im Laufe eines 
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Jahres, entwickelt, ohne schwerere Erscheinungen zu machen. 
Erst die Vergrösscrung des Organs und wohl besonders die peri- 
splenitischen Verwachsungen mit dem Magen und der seitlichen 
Bauchwand haben der Kranken Beschwerden gemacht. Es macht 
sich das Gefühl von Schwere und Druck im Hypochondrium be¬ 
merkbar, Appetitlosigkeit, Abmagerung. Schwäche treten auf. 

Nach der Statistik scheint jetzt das weibliche Geschlecht 
etwas häutiger von der Krankheit ergriffen zu sein als das männ¬ 
liche. Bei Bayer linde ich 4 Kinder, 11 Männer und 12 Frauen: 
es kommt nun hinzu, so weit mir die Literatur bekannt, eine 
Frau, operirt von Franke 1 ) und die letzte hier mitgetheihe. so 
dass jetzt Fälle bei 14 Frauen und 11 Männern bekannt wären. 
Das Alter spielt bei der Diagnose keine Rolle, da die Krankheit 
bei einem einjährigen Kinde und auch bei einem 80jährigen Greise 
beobachtet worden ist; allerdings scheint das mittlere Alter von 
30—40 Jahren zu iiberwiegen. 

Wenn die Blutuntersuchung in diesem Falle auch auffallende 
Abweichungen von der Norm aufwies, so konnte der Befund doch 
nur dazu dienen, auf eine Erkrankung der Milz sehliessen zu 
lassen. Eine Leukämie konnte man ausschliessen, doch konnte 
man nicht, wie Rosengart 2 ) es in seinem Falle will, aus der 
geringen Hvperglobulie und dem Milztumor die Diagnose einer 
Tubereulose stellen, zumal in mehreren derartigen Fällen gar keine 
Abweichung des Blutbefundes, in einigen Fällen sogar eine Herab¬ 
setzung der körperlichen Blutbestandtheile unter die Normalzahl 
beobachtet war. Leider sind genaue vergleichende Zählungen der 
verschiedenen weissen Blutkörperchen nicht bei uns vorgenommen 
worden. Es fiel mir nur eine besonders starke Vermehrung der 
neutrophilen polynucleären Leukocyten auf*). Ebenso wie in den 
anderen 10 bisher operirten Fällen ist es auch hier nicht gelungen, 
die richtige Diagnose vorher zu stellen. Es ist allerdings auch 
hier versäumt worden, die Tuberculinreaetion anzustellen, deren 
positiver Ausfall w'ohl beweisend gewesen wäre. 

1) I. c. 

2 ) Milztumor und Hvperglobulie. Mittheilungen aus den Grenzgebieten. 
Bd. 11. S. 495. 

3 ) Cf. eine genauere Zusammenstellung der verschiedenen Blutbefunde bei 
Preiss, Hvperglobulie und Milztumor. Mitthcilungcn aus den Grenzgebieten. 
Bd. 13. S.‘ 287. 
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Doch wie in allen früheren Fällen genügte auch hier der 
klinische Befund, um eine explorative Laparotomie gerechtfertigt 
erscheinen zu lassen. Nach der Eröffnung des Leibes wird es 
meist leicht sein, die richtige Diagnose schnell zu stellen. Was 
man dann weiter zu thun hat, hängt natürlich von dem Be¬ 
funde ab. 

Die Splenektomic ist wegen Tuberculose zehnmal gemacht 
worden, einmal die Splenotomie. Unter den 10 Splenektomien 
sind 4 Todesfälle vorgekommen: einmal an Collaps am Tage nach 
der Operation, im zweiten Falle Sepsis nach 52 Tagen; im dritten 
Falle plötzlicher Tod, 3y 2 Wochen p. op. beim Transport nach 
Hause und in diesem letzten Falle Herzmuskeldegeneration und 
Arteriosclerosis. Die Anzahl der Todten ist allerdings erschreckend 
gross, doch handelt es sich theils um unglückliche Zufälle, die der 
Operation als solcher nicht untergeschoben werden können. Denn 
es ist durch hunderte von Operationen erwiesen, dass sogar die Exstir¬ 
pation des gesunden, in voller Function befindlichen Organs ohne 
jede Ausfallserscheinungen möglich ist, um wie viel mehr müsste 
es für den Körper belanglos sein, wenn die erkrankte Milz ent¬ 
fernt wird. Allerdings wird es sich in den meisten Fällen von 
Tuberculose der Milz, die Krankheitssymptome macht, um peri- 
splenitische Verwachsungen handeln, die die normalerweise leichte 
Exstirpation sehr erschweren können. Doch scheinen diese 
Schwierigkeiten in keinem Falle die Todesursache gewesen zu 
sein. Ob in unserem hier mitgetheilten Falle unzweckmässige 
Wundbehandlung mit für den Tod verantwortlich zu machen ist, 
lässt sich schwer entscheiden. Als wir am dritten Tage nach der 
Operation Retention hinter der Tamponade fanden, wurde der 
Tampon versehentlich ganz herausgezogen, und es gelang natürlich 
nicht, die grosse Höhle von der kleinen Oeffnung aus ordentlich 
zu tamponiren: Man legte so viel Gaze als möglich ein, daneben 
ein dickes Gummidrain. Es fand sich nun doch bei der Section eine 
ziemlich beträchtliche Retention (ca.200ccm) hämorrhagischer Flüssig¬ 
keit. Dieses wäre zu vermeiden gewesen, wenn man von Hause 
aus eine ordentliche v. Mikulicz’sche Tamponade gemacht hätte. 
Doch die Todesursache ist diese fehlerhafte Nachbehandlung wohl 
nicht gewesen, sowohl klinisch fehlten die Anzeichen einer Blutung 
als auch der Sectionsbefund sprach dagegen. Die geringe Blut- 
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menge in der Peritonealhöhle stammt wahrscheinlich von dem 
ersten Verbandwechsel. 

Zweifellos muss man jeden durch Entfernung eines so grossen 
Tumors aus der Leibeshöhle entstandenen unregelmässigen Hohl¬ 
raum mit den durch Lösung der Adhäsionen wunden Flächen 
ordentlich nach der v. Mikulicz’schen Methode tamponiren, um 
spätere Ilämorrhagien und Flüssigkeitsansammlungen zu verhüten. 
Wenn sich der Lösung der Verwachsungen grosse Schwierigkeiten 
in den Weg stellen, muss man entweder von der Exstirpation ab- 
seben, die ja doch wohl in einem solchen Falle keine radieale 
wäre, oder man tamponirt und versucht in einem zweiten Acte 
die Exstirpation, nachdem sich der Patient von dem Shock des 
ersten Eingriffs erholt hat. 

Neuerdings ist von Lieblein 1 ) aus der Prager Klinik auf 
weitere Gefahren der Splenektomie aufmerksam gemacht worden, 
nämlich auf schwere Magen- und Darmblutungen, die sich an die 
Operation ansehliessen können. Er selbst theilt zwei solche wegen 
Sehussvcrletzung und wegen subcutaner Ruptur splenektomirte 
Fälle mit, von denen ersterer sich von dem schweren Blutverlust 
noch erholte, letzterer dagegen starb. Aus der Literatur bringt 
er noch einen weiteren wegen subcutaner Milzruptur bei Malaria¬ 
milz exstirpirlen Fall, der auch zwei Tage p. op. an schwerem, 
unstillbarem Erbrechen schwarzer, kaffeesatzartiger Massen zu 
Grunde ging, ohne dass bei der Scction irgend welche Verletzungen 
des Magens gefunden wurden. Lieblein erklärt die Blutungen als 
Folge retrograder Embolie im Sinne v. Recklinghausen’s, oder 
wie v. Eiseis borg’s so, dass ein Thrombus unterbundener Netz¬ 
arterien bis in eine Magenarterie hineinwachsen und dann in dieser 
vom Blutstrom losgerissen und in die Magenarterien verschleppt 
werden kann. Gerade für die letztere Möglichkeit liegen die ana¬ 
tomischen Verhältnisse bei der Milz günstig, insofern als die Art. 
gastrieae breves nicht immer vom Stamm der Art. lienalis ab¬ 
gehen, sondern häufig auch erst von einem jener Aeste der Art. 
lienalis, in welche diese am Hilus unmittelbar vor dem Eintritt 
in das Organ zerfällt. — Ferner weist er nach, dass die Sterb- 


*) Lieb lein, Ueber Magendarmblutungen nach Milzexstirpation. Mitth. 
a. d. Grenzgeb. Bd. 18. S. 431. 
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lichkeit bei Schussverletzungen und Rupturen der Milz, die mit 
Exstirpation behandelt sind, recht beträchtlich ist, während nach 
Naht und Tamponade bisher nur ein Fall ad exitum gekommen 
ist, bei dem eine zweite Verletzung übersehen und unversorgt ge¬ 
blieben war. Er räth deshalb, wenn er auch der Splenektomie bei 
vielen Verletzungen ihre volle Berechtigung zuerkennt, die Ge¬ 
fahren der Splenektomie nicht zu unterschätzen und wenn möglich 
der conservativen Methode, der Naht resp. der Tamponade den 
Vorzug in solchen Fällen zu geben. 

Die nach Milzexstirpationen häufig beobachteten Fiebererschei¬ 
nungen sind verschieden erklärt worden, v. Herczel 1 ) glaubt die 
Ursache des Fiebers darin gefunden zu haben, dass bei Massen¬ 
ligaturen des Milzgefässstieles leicht etwas von dem Pankreas- 
schwanze mit abgetragen würde, und dass so durch den aus¬ 
tretenden Pankreassaft Fettgewebsnekrosen in der Umgebung her¬ 
vorgerufen würden. Nachdem er in seinen beiden letzten Fällen 
jede Verletzung des Pankreas vermeiden konnte und dann p. op. 
kein Fieber auftrat, hielt er seine Ansicht für erwiesen. Auch in 
unserem Falle musste ein Stück Pankreas mit entfernt werden; 
der Stumpf wurde nicht weiter besonders versorgt. Dennoch trat 
bei der Operirten kein Fieber auf, auch konnten bei der Section 
keine Fettgewebsnekrosen aufgefunden werden. 

Ein weiterer Weg, der bisher nur in einem Falle [Quenu et 
Baudet 2 )] eingeschlagen und zum Ziel geführt hat, ist die 
Splenotomie nach Einnähung des erkrankten Milztheiles in die 
Bauchwunde. Natürlich wird dieser Eingriff als keine sichere und 
radicale Therapie zu betrachten sein, ebensowenig wie die von 
manchen Operateuren befürwortete Nephrotomie bei Nierentuber- 
culose. Doch beweist der gute Erfolg von Quenu und Baudet, 
dass man auch mit dieser Methode eine gänzliche Heilung erzielen 
kann, und dass man ihr in geeigneten Fällen als der bei weitem 
ungefährlicheren den Vorzug geben soll. 

Noch auf einen Punkt wäre aufmerksam zu machen. Selbst¬ 
verständlich ist die Operation bei gleichzeitiger Tuberculose anderer 


') Ein. v. Herczel, Ueber eine bisher unbekannte Ursache des Fiebers 
nach Milzexstirpation. Wiener klin. Wochenschr. 1907. No. 5. 

2 ) Quenu et Baudet, La tuberculose primitive de la rate. Revue de 
gynecol. et de chir. abdom. 1898. T. II. p. 317. 
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Organe contraindieirt. Bei den bisher Operirten hatte man klinisch 
sonst auch keine Anzeichen anderweitiger tuberculöser Erkrankung 
gefunden, sonst hätte dieses auch wohl zur richtigen Diagnose 
der Milzerkrankung geführt. Bei der von Franke 1906 aus¬ 
geführten Splenektomie stiess der Operateur bei der explorativen 
Laparotomie auf verdächtige tuberculöse Knötchen der Leberober¬ 
fläche. Ob man in einem solchen Falle noch zur Exstirpation der 
Milz schreiten soll, dürfte zweifelhaft sein, könnte jedoch bei der 
von der Nierentuberculose her bekannten Heilungstendenz be¬ 
ginnender Tuberkelherde berechtigt erscheinen. 
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Operative Behandlung der Paraplegien bei 
tuberculöser Spondylitis. 1 ) 

Von 

Dr. med. M. A. Wassiliew, 

ehein. Professor der Chirurg. Facultätsklinik der Kaiaerl. Universität Warschau. 


M. II.! Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit auf die Frage der 
operativen Behandlung der Paraplegicn bei tuberculösen Spondyli- 
tiden lenken, also auf eine Frage, welche in der letzten Zeit etwas 
in den Hintergrund getreten ist, da die Laminektomic, welche mit 
wenigen Ausnahmen fast von allen Chirurgen zur operativen Be¬ 
handlung dieser Affection angewendet wird, wenn nicht vollkommen, 
so doch in sehr hohem Maasse disereditirt ist. 

Ich habe sowohl die Laminektomic wie auch andere operative 
Methoden zur Behandlung der Paraplegien bei tuberculöser Spon¬ 
dylitis angewendet und bin auf Grund meiner langjährigen Erfahrung 
keineswegs zu einer pessimistischen Beurtheilung der operativen 
Behandlung dieser Affection gelangt. Vielmehr habe ich durch 
dieselbe im Allgemeinen gute Resultate erzielt und glaube in Folge 
dessen an die Bedeutung dieser Behandlung, ganz besonders aber 
an deren Zukunft, die uns eine genaue Aufklärung der Pathologie 
des in Rede stehenden Krankheitsproccsses wohl bringen wird. 
Bei dem gegenwärtigen Stande der Pathologie, wo selbst der 
Mechanismus der Compression des Rückenmarks bei Spondylitis 
noch nicht ganz aufgeklärt ist und in mancher Beziehung strittig 
erscheint, hat die operative Behandlung dieser Paraplegien bis zur 
letzten Zeit eine feste Basis weder gehabt noch haben können. 

x ) Vortrag, gehalten auf dem VII. Kongress der russischen Chirurgen zu 
St. Petersburg am 2. Januar 1908. 
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Heul zu Tage werden hauptsächlich 3 Factoren als die un¬ 
mittelbaren Ursachen der Compression des Rückenmarkes und der 
nachfolgenden Paraplegien bei Spondylitis anerkannt: 1. Knochen- 
compression, 2. Peripachymeningitis und 3. congestive Abscesse. 
Jeder dieser Factoren hat seine Anhänger, die ihm für die Ent¬ 
stehung der Paraplegien eine dominirendc Bedeutung einräumen. 

Man unterscheidet zweierlei Knochencompiession des Rücken¬ 
markes: 1. Compression des Rückenmarkes in Folge von Ver¬ 
engerung des Wirbelcanals an der Stelle der grössten Krümmung 
bei Kyphose und 2. Compression des Rückenmarkes durch in den 
Wirbelcanal hinuntergefallene abgelöste Knochensequester. 

Die Lehre der Knochcncompression durch Verengerung des 
Wirbelcanals in Folge von Kyphose hat gegenwärtig im Grossen 
und Ganzen wenig Anhänger, und von diesen lässt die Mehrzahl 
diese Compressionsart nur. für seltene Fälle gelten. Nur Tren- 
delenburg betrachtet diese Verengerung des Canals als die 
häufigste Ursache der Rückenmarkscompression in Fällen von voll¬ 
ständig oder fast abgelaufenen Spondylitiden. 

Man kann sich schwer vorstellen, dass selbst bei der stärksten 
Kyphose an der Krümmungsstelle eine solche Verengerung entstehen 
könnte, welche eine Compression des Rückenmarkes mit nach¬ 
folgender Paraplegie zu bewirken vermocht hätte, da das Rücken¬ 
mark im Ganzen Vs des Lumens des Rückenmarkscanals einnimmt, 
so dass selbst bei spitzwinkeliger Kyphose für das Rückenmark 
Raum genug zurückbleibt. Wir sehen, auch auf Schritt und Tritt, 
dass Personen, welche mit Spondylitis behaftet waren und dann 
unter Bildung von bedeutender Kyphose genesen sind, lange am 
Leben bleiben, ohne an Paraplegie zu leiden. Desgleichen sind 
Kranke, welche an Paraplegie in Folge von Spondylitis gelitten 
hatten und nach Operationen, welche mit Eröffnung des Rücken¬ 
markscanals nicht verknüpft waren, gesund geblieben, trotzdem die 
zuweilen bedeutende Kyphose nach der Operation in demselben 
Zustande wie vor der Operation geblieben war und irgendwelche 
Veränderungen hinsichtlich der Knochen wand ungen des Canals nicht 
statt gefunden hatten, wie ich es an von mir operirten Fällen viel¬ 
fach zu beobachten Gelegenheit hatte. Ausserdem werden Fälle von 
Paraplegien bei Spondylitiden, sowohl frischen wie abgelaufenen, be¬ 
obachtet, in denen Kyphose garnicht oder fast garnicht vorhanden ist. 
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Die Compression des Rückenmarkes durch ein abgelöstes und 
in den Wirbelcanal hineingerathenes Sequester wurde in seltenen 
Fällen mit Sicherheit constatirt. 

Die Peripachymeningitis wird von der Mehrzahl der Autoren 
als die Hauptursache der Paraplegien bei Spondylitiden betrachtet, 
während man congestiven Abscessen nur in seltenen Fällen in dieser 
Richtung ätiologische Bedeutung beimisst. Nur Lannelonguc 
und Menard vindiciren dem congestiven Abscess in der Entstehung 
der Paraplegien bei Spondilytis eine grosse Rolle. 

Um diese strittige Frage näher zu beleuchten, d. h. um die 
Holle der Peripachymeningitis und der congestiven Abscesse in der 
Entstehung der Paraplegien bei Spondylitis fcstzustcllen, muss man 
sich der pathologischen Anatomie und der Physiologie dieser Affection 
zuwenden, und ich möchte vor Allem an der Hand der Literatur und 
meines eigenen Materials in dieser Beziehung manche Angaben machen. 

Tuberculose der Bogen und Fortsätze wird überhaupt selten 
angetroffen, und das nur als secundäre Affection bei Erkrankung 
der Körper der Wirbel, die eine übliche Erscheinung ist. 

Wie aus den neuesten Untersuchungen (Wullstcin) hervor¬ 
geht, beginnt der tuberculose Process in den Körpern der Wirbel, 
dem Gesetze von König zufolge, der Yertheilung der in der 
letzten Zeit von Lcxer erforschten Arterien entsprechend, an drei 
Stellen: 1. Am vorderen peripherischen Theil des Körpers des 
Wirbels, 2. an den Gelenktheilen desselben und 3. innerhalb des 
Körpers des Wirbels etwas vorn von dessen Centrum, da sich hier 
die Endverzweigungen der beiden Hauptarterien des Wirbelkörpers 
befinden, welche von den Aa. spinales abgehen und in den Wirbel¬ 
körper durch die Mitte der hinteren Wand desselben gelangen. Im 
letzteren Falle erreicht der tuberculose Process, indem er sich im 
Wirbelkörper entwickelt, weit eher die vordere Oberfläche desselben 
als die hintere. Nun ist es klar, weshalb bei Tuberculose der 
Wirbelkörper die Zerstörung gewöhnlich in dem vorderen Theilc 
derselben und nicht in dem hinteren beginnt; ausserdem werden 
bei dieser Localisation des Processes günstige Verhältnisse zur 
Bildung eines congestiven Abscesses vor der Wirbelsäule, d. h. 
eines prävertebralen Abscesses geschaffen. 

Die congestiven Abscesse stellen bei Spondylitis eine fast 
constante Erscheinung dar, was auch die auf Sectionen basiremlc 
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Statistik ergeben hat, und zwar kommen dieselben nach der Statistik 
von Bouvier in 86 pCt. und nach derjenigen von Lannelonguc 
in 99 pCt. der Fälle vor. 

Die congestiven Abscesse haben bei der Affection der ver¬ 
schiedenen Theile der Wirbelsäule eine verschiedene Localisation, 
was, wie wir sogleich sehen werden, für die Entwickelung von 
Paraplegie von grosser Bedeutung ist. 

Bei Spondylitiden des Cervical- und Lumbaltheiles der Wirbel¬ 
säule entfernen sich die congestiven Abscesse gewöhnlich von der¬ 
selben und erscheinen auf der Oberfläche des Körpers. Bei Affection 
der Brustwirbel bleiben diese Abscesse gewöhnlich an Ort und 
Stelle an der Wirbelsäule, indem sie zu beiden Seiten des Liga¬ 
mentum longitudinale anterius zu liegen kommen. Mönard hat 
die congestiven Abscesse ihrer Form nach sehr treffend mit 
Schwalbennestern verglichen. Nur in sehr seltenen Fällen er¬ 
scheinen diese Abscesse auf der Oberfläche des Körpers, und zwar 
bei Affectionen der oberen Brustwirbel, wo sie nach Ablösung der 
Pleura in der Achselhöhle und in der Regio supraclavicularis er¬ 
scheinen können, indem sie den Gefässen folgen. Bei Affection 
der mittleren Brustwirbel können die congestiven Abscesse hinten 
zu beiden Seiten der Wirbelsäule dort, wo dieselbe kyphotisch 
gekrümmt ist, erscheinen, indem sie die Pleura ablösen und sich 
zwischen Rippen und Muskeln eine Bahn schaffen. Bei Affection 
der unteren Brustwirbel können die congestiven Abscesse in der 
Lumbalgegend hinten unterhalb der 12. Rippe erscheinen. Nur 
bei Affection des Körpers des 12. Brustwirbels breitet sich der 
Abscess dem M. ileopsoas entlang aus, wie dies bei Affection der 
Lumbalwirbel der Fall zu sein pflegt, da der Anfangstheil dieses 
Muskels auch am lateralen Theile des Körpers dieses Wirbels in- 
serirt ist. Indem diese Abscesse im Mediastinum posticum zu 
liegen kommen und die Pleura ablösen, verdrängen sie die Lungen 
und können sich in die Bronchien, in die Pleura, in die Speise¬ 
röhre eröffnen, was aber selten der Fall ist; am häufigsten dringen 
sie in den Wirbelcanal hinein. 

Die congestiven Abscesse zeichnen sich durch grossen Druck 
aus, wie es Lannelonguc bereits im Jahre 1885 nachgewiesen 
hat, als er in der Chirurgischen Gesellschaft zu Paris über die 
Resultate seiner Untersuchungen berichtete. Er fand, dass der 
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Druck in den congestiven Abscessen 12—20 mm Höhe der Queck¬ 
silbersäule im Hydrodynamometer von Ludwig erreichte, d. h. 
höher war als in den venösen Gefässen. In 2 Fällen von kaltem 
Abscess der Thoraxwand stieg der Druck unter dem Einflüsse der 
respiratorischen Bewegungen in dem einen bis 30, in dem anderen 
bis 50 mm. In den prävertebralen Abscessen, welche sich bei 
Affection der Brustwirbel im Brustkorb bilden, muss der Druck 
weit höher sein als in den congestiven Abscessen bei Spondylitis 
des Cervical- und Lumbaltheiles der Wirbel. 

Sobald in Folge des tuberculösen Processes die Zerstörung 
der Körper der Wirbel bis an das Periost heranreicht und der 
prävertebrale Abscess nur durch dieses Periost vom Rückenmarks¬ 
canal getrennt ist, so beginnt das Periost unter dem Einflüsse des 
hohen Druckes sich in den Rückenmarkscanal in Form eines Kissens 
vorzustülpen und das Rückenmark zu comprirairen, was nun Para¬ 
plegie zur Folge hat. Hat aber der tuberculöse Process auch das 
Periost zerstört, so entstehen nicht selten, wie ich bei Sectionen 
häufig zu beobachten Gelegenheit hatte, Verwachsungen des Periosts 
mit der Dura mater um die Perforationsstelle des Periosts herum, 
und dann comprimirt der Abscess das Rückenmark unmittelbar 
durch die Dura mater. Wenn man in solchen Fällen den Rücken¬ 
markscanal von Seiten der Wirbelbogen eröffnet, so stülpen sich 
das Fettbindegewebe und die Dura mater durch die Knochenbreschc 
vor, was durchaus zu verstehen ist, weil das Rückenmark mit den 
Hüllen gegen die hintere Wand des Canals gepresst war. Wenn 
die Chirurgen in solchen Fällen bei der Laminektomie den Rücken¬ 
markscanal untersuchten und keine Spuren von Peripachymeningitis, 
sondern überall unverändertes Periost fanden, so führten sie die 
Paraplegie auf Knochencompression des Rückenmarks zurück, in¬ 
dem sie das obenerwähnte Kissen als Tuberosität des Wirbelkörpers 
deuteten. Auf dasselbe, d. h. auf Knochencompression, führten 
sie die Paraplegie auch in denjenigen Fällen zurück, in denen sie 
gespannte, mit der vorderen Wand des Wirbelcanals verlötete Dura 
mater vorfanden. In solchen Fällen stellte sich nach der Larain- 
cktomie nicht selten Besserung ein, was durchaus erklärlich 
ist, da der Druck auf das Rückenmark sich verringerte; in der 
Literatur sind sogar Fälle von Genesung beschrieben, welche 
namentlich in solchen Fällen erzielt wurde, in denen der prä- 
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vertebrale Abscess sich während der Krankheit in die Wunde 
öffnete. 

Ein folgender, von mir beobachteter Fall bestätigt das soeben 
Gesagte. 

Fall 1 . Bei einem 19 jährigen jungen Manne, der in der Kindheit an tuber- 
culöser Spondylitis in der Gegend der unteren Brustwirbel gelitten hatte und 
unter Bildung von spitzwinkeliger Kyphose genesen war, entwickelte sich im 
Anschluss an einen mit dom Gewehrkolben gegen den Höcker geführten Stoss 
nach G Monaten eine spastische Paraplegie. Der Kranke konnte weder stehen, 
noch gehen; beim Liegen des Kranken waren schwache Bewegungen in der 
rechten unteren Extremität vorhanden, in der linken Extremität bestand da¬ 
gegen vollständige Paralyse; an beiden Fusssohlen ist das Symptom von 
Babinsky ausgeprägt; Steigerung der Sehnenreflexe; Clonus des rechten 
Kusses; Hautreflexe (Abdominal-, Cremaster- und Fusssoblenreflex) fehlen. 
Es bestehen Erscheinungen von Harnretention. 

Von der Annahme ausgehend, dass eine Verletzung der Wirbelbogen 
und nachfolgende pathologische Veränderungen derselben die Ursache der 
Paraplegie waren, habe ich im Mai 1007 die Laminektomie, welche sich auf 
3 Wirbel (9., 10., 11.) erstreckte, vorgonommen. Nach Eröffnung des Rücken¬ 
markscanals stülpten sich die Dura mater und das dieselbe umgebende Fett¬ 
bindegewebe stark hervor. Keine Erscheinungen von Peripachymeningitis. 
Das Periost erschien an der vorderen Wand des Wirbelcanals und an der 
ganzen Circumfereuz desselben unverändert. Die Wunde wurde mit Gaze 
tamponirt und mit einem Verbände bedeckt. Am 2. Tage nach der Operation 
wurde die Harnentleerung leichter. Innerhalb weiterer 3 Wochen hatte sich 
allmählich eine derartige Besserung eingestellt, dass der Patient wieder, wenn 
auch nicht festen Schrittes, zu gehen vermochte, wobei er das linke Bein, 
welches auch vor der Operation in schlechterem Zustande war als das rechte, 
nachschleifte. Dann begab er sich nach dem Badeorte Ciechocienek zur Salz¬ 
bäderkur, wo er 6 Wochen verblieb, jedoch ohne dass sich in der Gangart 
eine Besserung eingestellt hätte. 

Nachdem der Patient aus Ciechocienek zurückgekehrt war, brach in der 
Narbe der verheilten Wunde ein Abscess auf, es bildete sich eine Fistel, 
welche Eiter in reichlicher Quantität absonderte. Der Gang besserte sich dann 
plötzlich, er wurde fest. Der Patient hörte auf, das linke Bein nachzu¬ 
schleifen; desgleichen konnte er nunmehr auf einem Beine stehen. Bald stellte 
sich Fieber ein, und so wurde die Fistel unter Chloroform erweitert, wobei es 
sich ergab, dass die Sonde durch die Fistel an der Seite des Wirbelkörpers 
zwischen den Rippen und dem Mediastinum posticum eindringt. Es war also 
klar, dass wir es mit einem prävertebralen Abscess zu thun hatten. Nach Er¬ 
weiterung der Fistel und Auskratzung derselben wurde in das Mediastinum 
posticum eine Drainage eingeführt. Unter localer Behandlung, welche in der 
Ausspülung der Abscesshöhle mit Jodtinctur, Chlorzinklösung etc. bestand, 
schwand das Fieber, und der Patient begann sich vollkommen wohl zu fühlen, 
trotzdem die Fistel noch nicht verheilt war. 
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In seltenen Fällen, in denen bei Perforation des Periosts Ver¬ 
wachsungen desselben mit der Dura mater sich noch nicht gebildet 
haben, beginnt der prävertebrale Abscess sich in das Lumen des 
Wirbelcanals in Form einer Jlernie durch die Üeffnung im Periost 
vorzustülpen, so dass er das Rückenmark unmittelbar durch die 
Dura mater comprimirt. Dieser vorgestülpte Theil des Abscesses 
kann in Anbetracht der anatomischen Verhältnisse nicht gross 
sein: er hat gewöhnlich die Grösse einer halben Haselnuss, wie ich 
*es in folgendem Falle zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Fall 2. Am 31. 7. 1900 wurde in die chirurgische Facultätsklinik, 
deren Leiter ich damals war, eine 35jährige Frau mit Erscheinungen von 
spastischer Paralyse aufgenommen, welche seit ca. 5 Monaten bestand. Die 
Patientin hat in der Kindheit an Spondylitis gelitten und weist jetzt in der 
Gegend der unteren Brustwirbel Kyphose geringen Grades auf. Die Patientin 
vermag weder zu stehen noch zu gehen, noch die Beine im Bette zu 
bewegen. 

Am 6. 9. 1900 wurde an der Stelle der kyphotischen Krümmung die 
Laminektomie vorgenommen und der Canal in der Ausdehnung von 3 Wirbeln 
(8., 9., 10.) eröffnet. An der vorderen Wand der Wirbelsäule fand man einen 
kleinen Abscess in Form eines gelben Hachen Bläschens von der Grösse einer 
halben Nuss. Der Abscess wurde eröffnet, worauf die Sonde in den prä¬ 
vertebralen Raum eindrang. Die Granulationen und die Wirbelkörper aus¬ 
zukratzen war sehr unbequem. Erscheinungen von Peripachymeningitis 
waren nicht vorhanden. Das Bindegewebe war normal. Nach der Operation 
stellte sich eine Besserung nicht ein. Am 20. 10. 1900 wurde die 
Patientin in demselben Zustande entlassen, in dem sie aufgenommen 
worden war. 

Sobald der tuberculöse Process das Periost der hinteren Ober¬ 
fläche des Wirbelkörpers zerstört hat, wuchern im weiteren Ver¬ 
lauf der Krankheit die fungösen Granulationen im Fettbindegewebe 
im Wirbelcanal, der Process geht auf die Dura mater, vor Allem 
auf ihre vordere Wand über, worauf je nach der Intensität und 
nach der Dauer des Processes sich in mehr oder minder be¬ 
deutender Ausdehnung der Dura mater Peripachymeningitis ent¬ 
wickeln kann, die sich allmählich über die ganze Oircumferenz 
der Dura mater ausbreitet. Die wuchernden Granulationen, die 
sich ablagernden caseösen Massen können das Rückenmark com- 
primiren. Die Peripachymeningitis kann, wie Schmaus experi¬ 
mentell an Thieren nachgewiesen hat, an und für sich zu Para¬ 
plegie führen, indem sie Störungen der Blutcirculation im Rücken- 
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mark hervorruft. Bei der Affection der Wirbelbogen sowie der 
Wirbelkörper im Oervieal- und Lumbaltheil der Wirbelsäule spielt 
die Peripachymeningitis bei der Entstehung der Paraplegie wahr¬ 
scheinlich die Hauptrolle; bei der Affection der Körper der Brust¬ 
wirbel muss der prävertebrale Abscess, bis sich die Peripachy¬ 
meningitis in einem Grade entwickelt hat, in dem sie im Rücken¬ 
mark Paraplegie herbeiführende Störungen der Blutcirculation 
hervorzurufen vermag, als Factor die Hauptrolle spielen. Ich 
nehme sogar an, dass das Eindringen von das Rückenmark com-' 
primirenden Sequestern in den Rückenmarkscanal gleichfalls unter 
dem Einflüsse des im prävertebralen Abscess herrschenden Druckes 
vor sich geht. Wie sehr die Paraplegie lediglich durch den im 
prävertebralen Abscess herrschenden hohen Druck bedingt sein 
kann, illustrirt folgender von Joachimsthal im Jahre 1903 in 
der Berliner Medicinischen Gesellschaft demonstrirter Fall. 

Fall von Joachinisthal: 9jähriger Knabe, seit 6 Monaten Paraplegie 
und Harnincontinenz in Folge von Spondylitis der Brustwirbel. Congestiver 
Abscess unterhalb des M. sternocieidomastoideus. Bei der Eröffnung des¬ 
selben entleerte sich 1 / 8 Liter Eiter. Am 2. Tage verschwand die Harn¬ 
incontinenz und darauf auch rasch die Erscheinungen von Paraplegie. 

Nun wird die längst bekannte Thatsache verständlich, dass 
Spondylitiden mit Fisteln sehr selten mit Paraplegien einhergehen, 
da, abgesehen davon, dass im nach aussen durchgebrochenen prä¬ 
vertebralen Abscess ein hoher Druck nicht mehr bestehen kann, 
das Fehlen des letzteren ungünstige Verhältnisse für die Entwicke¬ 
lung des anderen Factors, nämlich der die Paraplegie herbei¬ 
führenden Peripachymeningitis, schafft. Denn, sobald der Abscess 
nach aussen vor der Perforation der Wirbelsäule durchgebrochen 
ist, so kann diese Perforation eben in Folge des Fehlens von 
hohem Druck im prävertebralen Abscess nachher nur schwerer vor 
sich gehen. 

Hat sich bereits bedeutende Peripachymeningitis entwickelt, 
so erscheint dann die Paraplegie als das Resultat der Wirkung 
zweier Faetoren: des prävertebralen Abscesses und der Peripachy¬ 
meningitis. In solchen Fällen wird die Beseitigung des hohen 
Druckes im Abscesse durch Eröffnung desselben allein selbstver¬ 
ständlich die Erscheinungen der Paraplegie entweder nur theilweise 
oder überhaupt nicht beseitigen. 
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Die Erfahrung lehrt, dass auch bei conservativer, allerdings 
meist nur bei andauernder conservativer Behandlung das Ver¬ 
schwinden der Paraplegic und Genesung möglich sind. Augen¬ 
scheinlich ist in diesen Fällen der tuberculöse Process in der¬ 
selben Weise abgelaufen, wie wir es stets in Fällen von mit Para¬ 
plegie nicht complicirtcr Spondylitis beobachten. Der präverte¬ 
brale Abscess aber muss absorbirt werden, in den Körpern der 
Wirbel kommt es zur Heilung und die Peripachymoningitis kann 
verschwinden; bildet sich aber dabei die Paraplegie nicht zurück, 
so bedeutet es, dass tiefe structurelle Veränderungen im Rücken¬ 
mark entstanden sind. Es kann aber auch Folgendes Vorkommen: 
die Wirbel sind verheilt, der Abscess ist absorbirt, und doch 
dauern die Peripachymeningitis und die Paraplegie fort. Ich habe 
folgenden Fall beobachtet: 

FaU 3. Das 25jährige Mädchen wurde im Jahre 1896 in das St. Rochus¬ 
hospital aufgenommen, an dem ich damals als Oberarzt thätig war. Die Pat. 
litt seit 5 Jahren an Paraplegie lei Spondylitis des unteren Brusttheiles der 
Wirbelsäule; sehr geringe Kyphose, Vorspringen der Dornfortsätze des 8. und 
9. Wirbels. Vollständig schlaffe Paraplegie; Patellarreflexe nicht vorhanden. 
Die unteren Extremitäten führen auch nicht die geringsten Bewegungen aus. 
Fussclonus. Ich führte zunächst die Costotransversektomie aus. Ich entfernte 
die Gelenkenden zweier Rippen und zwei Querfortsätze des 8. und 9. Wirbels. 
Im Mediastinum posticum fand sich ein Abscess nicht vor, vielmehr wurde 
Heilung der Wirbelkörper constatirt. Hierauf führte ich sofort an der Stelle 
des 10., 7. und 6. Wirbels die Laminektomie aus; ich überging den 8. und 
9. Wirbel, weil deren Dornfortsätze am meisten hervorragten und der Stelle 
des früheren Processes in den Wirbelkörpern entsprachen, aus welchem Grunde 
ich es vermeiden wollte, an dieser Stelle die Wirbelsäule zu schwächen. Die 
Dura mater war in grosser Ausdehnung mit Granulationen bedeckt, welche sich 
sehr schwer abkratzen Hessen. Nach Fortschaffung der Granulationen, soweit 
es überhaupt möglich war, wurde die Wunde mit Gaze tamponirt, ein Verband 
angelegt und die Patientin in ein bereit gehaltenes Lorenz’sches Gipsbett ge¬ 
bracht, in dem an der der Wunde entsprechenden Stelle eine Oeffnung gemacht 
worden war, da ich vor der Operation auch an die Eventualität einer Lamin¬ 
ektomie gedacht hatte. Nach der Operation ist eine Besserung nicht einge¬ 
treten. Am 11. Tage entstand, als die Patientin aus dem Bette gehoben wurde, 
vollständige Trennung der Wirbelsäule am 9. Wirbel in zwei Theile. Hierauf 
gesellte sich Paralyse der Harnblase hinzu, es stellte sich rasch Decubitus ein 
und die Kranke ging in kurzer Zeit an Pneumonie zu Grunde. 

Bei der Section fand man Peripachymeningitis in grosser Ausdehnung 
und Zertrümmerung des Rückenmarkes an der Trennungsstelle der Wirbelsäule. 
Der Körper des 9. und eines Theiles des 10. Wirbels fehlten. 
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Trennung der Wirbelsäule in 2 Theile wurde bei Spondylitis 
auch ohne Laminektomie in Fällen mit frischem, noch nicht abge¬ 
laufenem l’roccss beobachtet, und zwar bisweilen unter dem Ein¬ 
flüsse eines relativ geringen Traumas, wie beispielsweise Sturz auf 
das Knie, was auch durchaus verständlich ist, da bei einer Zer¬ 
störung der Wirbelkörper die Wirbelsäule sich hauptsächlich auf 
die Bogen nebst Fortsätzen stützt; in solchen Fällen kommt es 
meistentheils zur Zertrümmerung des Rückenmarkes, an welche 
sich sofort vollständige Paraplegie anschliesst. 

Es kommen auch Fälle vor, in denen der tuberculöse Process 
abgelaufen ist, die Wirbel verheilt sind, der Abscess verschwunden 
ist, aber in Folge der früheren Pachymeningitis an der Dura mater 
Narben zurückgeblieben sind, welche das Rückenmark comprimiren 
und die einzige Ursache der Paraplegie abgeben. Hierher gehören 
die beiden glücklichen Fälle, welche in den 80er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts von Macewen mittelst Laminektomie glück¬ 
lich operirt worden sind, und die seiner Zeit viel Staub aufge¬ 
wirbelt haben. Macewen entfernte diese Narbengebilde, und die 
Kranken genasen. Solche Fälle sind aber eine ausserordentliche 
Seltenheit. 

Wenn die von mir ausgesprochene Ansicht über das Wesen 
der Krankheit, über die dominirende Rolle des prävertebralen 
Abscesses mit hohem Druck bei der Entstehung der Paraplegie 
richtig ist, so muss die Mehrzahl der Paraplegien bei der Affection 
der Brustwirbel entstehen. Die statistischen Erhebungen liefern 
dafür vollständige Bestätigung. Ssobolewski (Zur Frage der 
operativen Behandlung der Paralysen in Folge von Druck bei 
tuberculöser Spondylitis. St. Petersburg 1898.) hat auf 118 von 
ihm gesammelte Fälle von Paraplegien, in denen der Ort der 
Affection der Wirbelsäule angegeben war, folgende Zahlen fest¬ 
stellen können: Spondylitis des Brusttheiles der Wirbelsäule in 
102 Fällen, des Halstheiles in 13 Fällen, des Lumbaltheiles in 
3 Fällen. Wenn man noch in Betracht zieht, dass von den 
13 Fällen mit Affection des Halstheiles der Wirbelsäule 4 Fälle 
eine gleichzeitige Affection der oberen Brustwirbel aufwiesen, und 
dass in dem einen der 3 Fälle mit Affection des Lumbaltheiles 
der Wirbelsäule ausserdem eine Affection der unteren Brustwirbel 
bestand, so entfallen auf Affection des Halstheiles der Wirbelsäule 
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allein nur 9, und auf die Affection des Lurabaltheilcs der Wirbel¬ 
säule allein nur 2 Fälle. Diese Zahlen sprechen für sich selbst, 
wenn sie nur nicht dem proeentualen Yerhältniss der Spondylitiden 
in den verschiedenen Theilen der Wirbelsäule überhaupt proportional 
sind. Die Statistik der Spondylitiden überhaupt bestätigt diese 
Missproportion. So nimmt in der Münchener Statistik von van Key, 
welche 114 Fälle von Section bei Spondylitis umfasst, hinsichtlich 
der Häufigkeit die erste Stelle der Lumbaltheil, die zweite Stelle 
der Brusttheil, die dritte Stelle der Ilalstheil der Wirbelsäule ein. 
Nach der Statistik von Billroth-Menzel und Nebel (755 Sec- 
tionen bei Spondylitis) entfallen auf den Halstheil 25 pCt., auf den 
Brusttheil 45 pCt. und auf den Lumbaltheil der Wirbelsäule 30 pCt. 
der Fälle. Nun wird der Antagonismus zwischen den Paraplegicn 
und den congestiven Abseessen, über den Bouvier bereits in den 
50er Jahren des vorigen Jahrhunderts geschrieben hatte, verständ¬ 
lich, da bei Spondylitis des Ilals- und Luinbaltheiles der Wirbel¬ 
säule congestive Abseesse gewöhnlich an der Oberfläche des Körpers 
erscheinen und sichtbar sind, während sie bei Spondylitis des 
Brusttheiles der Wirbelsäule mit seltenen Ausnahmen im Brustkorb 
versteckt sind. In allen 6 Fällen von Spondylitis mit Paraplegie, 
welche ich operirt habe, bestand Affection der Brustwirbel, und in 
5 von diesen Fällen war ein prävertebraler Abscess vorhanden. Aber 
auch in den übrigen Theilen der Wirbelsäule können sich bei 
Spondylitis prävertebrale Abseesse mit hohem Druck bilden, welche 
Paraplegie herbeiführen. Ein Beweis dafür ist der von Scheu 
vor Kurzem beschriebene Fall von Paraplegie bei cervicaler Spon¬ 
dylitis aus der Klinik von Kraske. In diesem Falle brach der 
prävertebrale Abscess in den Pharynx durch, und 3 Stunden später 
stellten sich in den unteren Extremitäten active Bewegungen ein, 
worauf der Patient bald zu gehen begann. Das ist aber der einzige 
Fall, den ich in der Literatur gefunden habe. 

Vom Standpunkte der Therapie war die Aufmerksamkeit bei 
der weitaus grössten Mehrzahl der Chirurgen permanent auf den 
Kückenmarkscanal concentrirt, wo sie die Ursachen der Paraplegie 
bei Spondylitis zu finden und zu beseitigen bestrebt waren. Was 
aber an der anderen Seite der Wirbelkörper, d. h. an der anderen 
Seite der vorderen Wand des Wirbclcanals vor sich ging, wurde 
von ihnen entweder gänzlich oder [fast gänzlich ignorirt. In der- 
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.sdbcn Richtung bewegten sieh die Untersuchungen, die im Labora¬ 
torium gemacht wurden (Fickler). 

Es nimmt also garnieht Wunder, dass bei dieser Richtung fast 
sümmtliche Chirurgen bei Paraplegien in Folge von Spondylitis die 
Laminektomic machten, und dass nur sehr wenige bestrebt waren. 
Heilung der Paraplegien auf anderem Wege zu erreichen, und zwar 
auf dem Wege, der unmittelbar zur Grundkrankheit, d. h. zu den 
afficirten Wirbelkörpern führt, den Wirbelcanal beiseite lassend. 
Jedoch haben die Schöpfer dieser Operationen (Schocfer, Auffrei. 
Vincent, Mönard) fast keine Anhänger gefunden. Auch bei un* 
in Russland hat in dieser Weise, soweit mir bekannt ist, nur 
Djakonow operirt. Diese Operationen haben viel Gemeinsames 
und bestehen darin, dass man mittelst einer Incision am Latcral- 
theilc der Wirbelsäule in der Gegend der Kyphose die Gelenkenden 
der einen oder zweier Rippen und die Ouerfortsätze der anliegenden 
Wirbel resecirt, worauf man, sich an Wirbelkörper haltend, 
die Pleura abpräparirt und bis zum Mediastinum posticuin vor¬ 
dringt. Auffret trepanirt ausserdem den Wirbelkörper. Vincent 
macht Incisionen und die Resection der Rippen von beiden Seiten 
und leitet die Drainage durch den prävertebralen Raum oder durch 
den Wirbelkörper. Die Costotransversektomie von Menard stellt 
dieselbe Operation von der einen Seite dar, nur legt er auf sorg¬ 
fältige Auskratzung der Wirbelkörper nicht viel Werth, sondern 
beschränkt sich auf die Entfernung des Eiters, der käsigen Massen 
sowie der Sequester und führt ein Drain ein. 

Die Eaminektomie hat im Grossen und Ganzen sehr trost¬ 
lose Resultate ergeben. Wenn man die vorstehenden Ausführungen 
in Hetracht zieht, so muss man sich sagen, dass cs anders auch 
nicht sein könnte. Die Statistiken der Laminektomic: diejenige 
von Chipault (103 Fälle), von Ssobolewski (148 Fälle) und 
von Lloyd (154 Fälle) haben 12—16—29 pCt. Genesungen und 
eine Mortalität von 43—52 pCt. ergeben, während die übrigen Fälle 
resultatlos verlaufen sind. 

Den mitgctheilten statistischen Angaben über die Laminektomic 
ebensolche Zahlen von einem anderen operativen Verfahren gegen- 
übcrzustellen bin ich nicht in der Lage, da solche fast von keinem 
geübt worden ist. Die grösste Anzahl von Costotransversektomien, 
und zwar 23 Fälle, hat Menard veräffentlicht, zu denen noch ein 
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*24. Fall hinzugerechnet werden kann, in dem er bei der Lamin- 
ektomie zufällig einen prävertebralen Abscess lateralwärts vom 
Wirbelkörper geöffnet hat, und der ihn auf den Gedanken ge¬ 
bracht hat, das Mediastinum posticum mittelst Costotransvers- 
ektomie zu eröffnen, da das ganze Wesen der Behandlung haupt¬ 
sächlich in der Eröffnung des prävertebralen Abscesses besteht. 
Von diesen 24 Fällen sind 19 genesen, 5 letal verlaufen. Von 
den 19 genesenen Patienten haben 2 nach einigen Jahren Recidive 
der Paraplegie bekommen. 4 sind nach einem bezw. zwei Jahren 
in Folge von Ausdehnung des tuberculösen Processes auf andere 
lebenswichtige Organe gestorben. 

Ausser den mitgetheilten 3 Fällen aus meiner Beobachtung, 
in denen ausser der Laminektomie in dem einen Falle die Costo- 
transversektomie, in dein anderen Eröffnung des prävertebralen 
Abscesses dem entstandenen Fistelgang entlang ausgeführt wurden, 
habe ich die Costotransversektoiuie nur noch in drei Fällen aus¬ 
geführt. 

Fall 4. Das war meine erste Costotransversektomie, welche ich bald, 
nachdem M6 nard seine ersten Fälle veröffentlicht hatte, vorgenommen habe. 
Der 15jährige Knabe P. wurde in die chirurgische Abtheilung des Kranken¬ 
hauses zum Rothen Kreuz im April des Jahres 1895 aufgenommen. Spon¬ 
dylitis seit einigen Jahren. Stark ausgeprägte Kyphose der oberen Brust¬ 
wirbel. Spastische Parapiegie seit ca. 6 Monaten. Reflexe gesteigert. Knie¬ 
gelenke im Zustande der „Articulation a ressort“; der Patient kann weder 
stehen, noch gehen. Costotransversektomie. Resection zweier Rippen und 
zweier Querfortsätze. Eröffnung des prävertebralen Abscesses. Abgang von 
Eiter in reichlicher Quantität. Der eingeführte Finger constatirte Zerstörung 
der Wirbelkörper. Während der respiratorischen Bewegungen wurde der 
Finger zwischen dem oberen und unteren Theile der Wirbelsäule stark com- 
primirt. Entfernung der Granulationen, käsigen Massen und Sequester mittels 
scharfen Löffels. Hierauf Drainage. Schon in den ersten Tagen stellten sich 
die Bewegungen in den unteren Extremitäten wieder her. ln der 3. Woche 
wurde der Patient nach Ciochocienek gesandt, wo er Soolbäder bekam und 
das Gehvermögen wiedererlangte. Nach 6 Wochen kehrte er ohne jegliche 
Spuren von Paraplegie zurück; es blieb nur noch eine Eistel übrig, welche 
sich innerhalb einiger Monate von selbst schloss. Der Patient hat 9 Jahre 
gelebt, wobei Erscheinungen von Paraplegie sich nicht wiederholten. Schliess¬ 
lich starb er an Lungentuberculose. 

Fall 5. Der 8jährige Knabe wurde im Jahre 1898 operirt. Leidet 
an Spondylitis seit 1 Jahr. Kyphose in der Gegend der oberen Brustwirbel. 
Seit einigen Monaten spastische Paraplegie, indem der Knabe weder stehen 
noch gehen kann. Costotransversektomie. Eröffnung des prävertebralen 
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Abscesses. Drainage. Nach einigen Tagen stellten sich die Bewegungen in 
den unteren Extremitäten wieder her. In der 5. Woche erlangte der Patient 
sein Gehvermögen wieder. Hierauf wurde das Kind von seinen Eltern mit¬ 
genommen, und das weitere Schicksal ist unbekannt geblieben. 

Fall 6 . Ein 12 jähriges Mädchen erkrankte vor 2 Jahren an Spon¬ 
dylitis im Anschluss an einen Sturz von einem Baum. Bedeutende Kyphose 
in der Gegend der oberen Brustwirbel. Seit 4 Wochen schlaffe Paraplegie 
und Paralyse der Harnblase. Das Mädchen urinirt, indem es mit den Händen 
auf den Unterleib drückt. Sehnenreflexe erloschen. Das Kind kann weder 
stehen noch gehen. 

Im April 1904 Costotransversektomie. Resection zweier Rippen und Querfort- 
siitze. Eröffnung eines prävertebralen Abscesses. Abgang von Eiter in reichlicher 
Quantität. Mit dem Finger wurde Zerstörung der Wirbelkörper constatirt; 
während der respiratorischen Bewegungen fühlte man, wie der Finger von dem 
oberen und unteren Theile der Wirbelsäule comprimirt wurde. Drainage. 
Schon am 2. Tage begann die Patientin frei zu uriniren. Nach einigen Tagen 
stellten sich Bewegungen in den unteren Extremitäten und die Patellarreflexe 
wieder her. ln der 3. Woche wurde die Patientin nach Ciechocienek zur Be¬ 
handlung mit Soolbädem gesandt. Nach 6 Wochen kehrte sie zurück und 
betrat selbst, ohne jegliche Hülfe, mein Sprechzimmer, wobei der Gang normal 
und fest war. Nach 1 Jahre sah ich die Patientin wieder. Sie ging voll¬ 
kommen gut. Die Fistel bestand aber noch. In diesem Jahre bin ich benach¬ 
richtigt worden, dass die Patientin gesund sei. 

Von den 5 Fällen, in denen ich den prävertebralen Raum er¬ 
öffnet halte (4 mittels Costotransversektomie), sind 4 in Genesung 
übergegangen. Der eine Patient lebte 9 Jahre nach der Operation 
und starb in Folge von Lungentubereulose, ein Patient lebt schon 
jetzt das 4. Jahr und ist gesund, der 3. Patient, den ich in diesem 
Jahre operirt habe, lebt mit einer Fistel; im 4. Falle ist Besse¬ 
rung eingetreten, allerdings ohne dass ich über das weitere 
Schicksal des Knaben unterrichtet bin, und im 5. Falle trat der 
Tod ein, und zwar in Folge von Theilung der Wirbelsäule in 
2 Theile im Anschluss an die Laminektomie. Meine Resultate 
stimmen also mit denjenigen von Menard überein, indem sie 
80 pCt. Genesungen aufwiesen. 

Die Nachbehandlung war eine allgemeine und locale. Local 
wurde durch ein Drainrohr in den prävertebralen Abseess Jod- 
t inctur, J odoformemulsion, 5 proc. Chlorzinklösung, Campher- 

Naphtol, Campher-Thymol etc. injicirt. 

Die allgemeine Behandlung bestand in der Anwendung von 
Soolbädern in Ciechocienek und im Aufenthalt in frischer Luft. 
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Auf Grund vorstehender Ausführungen glaube ich annehmen 
zu können, dass die Costotransversektomie die zweckmässigste 
Operation zur Behandlung der meisten Paraplegien bei Spondylitis 
des Brustthciles der Wirbelsäule ist. Die günstigsten Fälle in 
prognostischer Beziehung sind die, in denen es zu einer Ent¬ 
wickelung von bedeutender Peripachymeningitis noch nicht ge¬ 
kommen ist; ungünstig wird der Ausgang in denjenigen Fällen 
sein, in denen schon stabile structurelle Veränderungen im Rücken¬ 
mark entstanden sind: hier hilft keine Operation mehr. Die Costo¬ 
transversektomie wird in denjenigen seltenen Fällen gleichfalls 
keine günstigen Resultate ergeben, in denen in Folge von Peri¬ 
pachymeningitis Narbengebilde entstanden sind, welche das Rücken¬ 
mark comprimiren. In solchen Fällen ist natürlich die Lamin- 
ektomie angezeigt, welche auch bei Paraplegien in Betracht 
kommt, welche durch Veränderungen bedingt sind, die durch 
Tuberculose der Wirbelbogen hervorgerufen sind, was aber gleich¬ 
falls sehr selten vorkommt. 

Die Costotransversektomie hat nur einen einzigen Nachtheil, 
nämlich die Bildung einer Fistel, welche längere Zeit nicht ver¬ 
heilen kann. 

Sehr wichtig ist die Frage, wann man operiren soll. Beider 
sind wir von einer genaueren Diagnostik, namentlich aber von der 
Beantwortung der Frage sehr weit entfernt, ob die Paraplegie 
durch Compression des Rückenmarks durch den Abscess allein 
oder auch durch die Peripachymeningitis etc. bedingt ist. Noch 
mehr: Wir sind nicht einmal im Stande, zu unterscheiden, ob 
Sklerose des Rückenmarks bereits vorhanden ist oder nicht. Alle 
diese Fragen erheischen weitere Untersuchungen. Noch vor relativ 
kurzer Zeit wurde die AfTection der Harnblase als Gegenindication 
betrachtet, was aber jetzt nicht mehr der Fall ist. Meinerseits 
möchte ich sogar noch hinzufügen, dass diese Erscheinung im 
Gegentheil die Beschleunigung der Operation indicirt, da es bei 
exspectativer Behandlung zu sehr schweren Complicationen kommen 
kann, die für die Ausführung der Operation ungünstig sind. 

In Anbetracht der trostlosen Resultate, welche die Lamin- 
ektomie bis jetzt gab, nimmt es nicht Wunder, dass die Mehrzahl 
der Autoren vor der Ausführung der Operation die conservative 
Behandlung erprobt. Jedoch gehen die Meinungen in Bezug auf 
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die Resultate der conservativen Behandlung stark auseinander. 
Manche (Kraske, Trendelenburg, Tillmans u. A.) behaupten, 
dass sie nie einen Fall von Paraplegie bei Spondylitis gesehen 
hüben, der durch conscrvative Behandlungsmethoden geheilt worden 
wäre. Andere (Reincrt, Chipault, Lovett, Taylor u. A.) 
haben dagegen bei conservativcr Behandlung 10—50 pCt. Ge¬ 
nesungen erzielt. Augenscheinlich liegt hier ein Missverständ¬ 
nis« vor. 

Jedenfalls muss die conscrvative Behandlung sehr lange fort¬ 
geführt werden. Forest-Willar hat auf dem letzten Congress 
der amerikanischen Chirurgen empfohlen, mindestens 1 Vs Jahre 
eonservativ vorzugehen, bevor man zur Operation schreitet. In 
der Literatur sind Fälle veröffentlicht, in denen die conscrvative 
Behandlung 4 1 /« Jahre (Ilaring), 7 Jahre (Melhorn), 10 Jahre 
((libney) gedauert hat, bevor Heilung eingetreten ist. Ich glaube, 
dass eine so lange andauernde Behandlung nur reichen Leuten zu- 
gängig ist, welche dem Kranken günstige klimatische Verhältnisse 
und sorgfältige Pllege zu Theil werden lassen können. 

Was mich betrifft, so habe ich gewöhnlich bald operirt, so¬ 
bald Patienten mit Erscheinungen von Paraplegie, und zwar sowohl 
spastischer wie schlaffer, in meine Behandlung kamen, und wenn 
bedeutende Affectionen anderer lebenswichtiger Organe, wie Lunge, 
Niere etc. nicht vorhanden waren. 
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(Aus der Chirurg. Abtheilung des Israelitischen Kranken¬ 
hauses zu Breslau. — Primararzt: Prof. Dr. Gottstein.) 

Das Blas'encarcinom im jugendlichen Alter 

(unter 20 Jahren). 

Von 

Dr. S. Hadda, 

A«"istenzar/.t der Abtheilung. 

(Mit 1 Textfigur.) 


-Nach dem 40. Lebensjahre ist die Diagnose auf Krebs die 
fast immer zutreffende, zwischen dem 30. und 40. die wahrschein¬ 
liche, vorher die unwahrscheinliche.“ In diesen Worten fasst 
Lücke 1 ) in seiner Chirurgie der Geschwülste seine Anschauungen 
über die Beziehungen zwischen Carcinombildung und Lebensalter 
zusammen, die mit den allgemein gültigen völlig übercinstimmen. 
Denn das Carcinom gilt auch heute vorwiegend als eine Er¬ 
krankung der höheren Altersklassen. Es sind jedoch einzelne 
seltene Fälle von sogenanntem jugendlichen Carcinom nicht nur 
neuerdings, sondern auch schon in der älteren Literatur beschrieben. 
Oli es sich in diesen Fällen immer um Krebs im Sinne der 
modernen Pathologie gehandelt hat, d. h. um destruirende Epithel¬ 
geschwülste, mag dahingestellt bleiben; die nicht unbeträchtliche 
Zahl der in neuester Zeit veröffentlichten Fälle von Krebs jugend¬ 
licher Individuen, die auf einwandsfreie mikroskopische Unter¬ 
suchungen gestützt sind, beweist zur Genüge, dass das Auftreten 
maligner epithelialer Neubildungen keineswegs an ein bestimmtes 
Alter gebunden ist. 

In diesem Sinne sprechen sich auch die neueren Lehrbücher 
der Pathologie aus. 

*) Lücke u. Zahn. Die Chirurgie der Geschwülste. Deutsche Chirurgie. 
Lieferung 22. Stuttgart 1 SOG. 
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Ziegler 1 ) sagt: ^Für Hautkrebse disponirt das höhere Alter. 
Ebenso treten auch die Krebse der Schleimhäute und der Drüsen 
meist erst in höheren Jahren auf, doch kommen Krebse auch in 
jüngeren Jahren, selbst bei Kindern vor.“ Auch nach borst 2 ! 
lallt die Erkrankung an Carcinom nicht immer in das höhere Alter, 
denn „in neuerer Zeit werden nicht wenige Fälle bekannt, welche 
zeigen, dass ausnahmsweise auch jüngere Individuen im dritten 
und zweiten Deccnnium oder noch früher an Krebs erkranken 
können; auch angeborene Fälle von Carcinom sind beobachtet 
worden“. 

Die jüngsten bisher beschriebenen Fälle sind die Beobachtungen 
von Cullingworth 3 ) — Pvloruscarcinom bei 10 Tage altem 
Knaben — und Selberg 4 ) — Fall von Hautcareinom bei 
einem Kinde von l [.> Jahr. Diese Beobachtungen stellen aller¬ 
dings seltene Ausnahmen dar; denn der Krebs jugendlicher Indi¬ 
viduen beginnt erst im zweiten Lebensjahrzehnt, vorwiegend um 
die Pubertätszeit, an Häufigkeit zuzunehmen. P. W. Philipp 5 ! 
hat auf Grund einer Statistik sämmtlicher bisher beschriebenen 
Fälle von Carcinom im Kindesalter festgestellt, dass die 
grösste Zahl zwischen dem neunten und fünfzehnten Lebensjahre 
vorkommt, im Gegensatz zum Sarkom, welches Kinder in den 
ersten acht Lebensjahren ungemein viel häufiger befällt als 
später. 

Der Begriff des jugendlichen Carcinoms ist nicht überall 
in der einschlägigen Literatur im gleichen Sinne festgelegt. Im 
Allgemeinen wird das 20. oder 30. Lebensjahr als obere Alters¬ 
grenze betrachtet. Nun ist es gerade hierbei nicht gleichgültig, 
wofür man sich entscheidet; denn aus untenstehender Tabelle ist 
zu ersehen, dass der Krebs in den beiden ersten Lebensdeeennien 
eine überaus seltene Erscheinung ist, während er im dritten Jahr¬ 
zehnt rasch an Häufigkeit zunimmt. 

*) Ziegler, Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen 
Anatomie. Jena 1901. 

-i Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902. Bd. 

S. 737.' 

3 ) Cullingworh, Brit. med. Journ. 1869. 

4 ) Selberg, Ein Fall von Cancroid der Haut bei einem 6 Monate alten 

Kinde. Virchow’’s Archiv. Bd. 145. S. 176. 1896. 

5 ) P. W. Philipp, Ucbcr Krebsbildungen im Kindesalter. Zeitsehr. t. 
Krebsforsch. Bd. V. 1907. 
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Name des 

Autors 

i 

Zahl der 

Carcinom- 

falle 

l Carcinome 
' zwischen 

1 0 und 20 ! 

■ 

1 Jahren 

Carcinome 

zwischen 

21 und 30 

i 

Jahren 

Literaturangabe 

v. Wini- 
warter 

517 

i 

| 2 = 0,4 pCt. 

25 = 4,8 pCt. 

Beitr. z. Stat. d. Carcin. 
Stuttgart 1878. 

Blech 

452 

| 4 = 0,88 r 

6 = 1,33 „ 

Beitr. z. Stat. d. Carcin. 
I.-D. Erlangen 1891. 

Wilde 

3S4 

| 3 = 0,8 r . 

i 

1 

1 

12 = 3,1 r 

Ucber d. Vorkommen d. 
Krebses b. jugendlichen 
Individuen. I.-D. Kiel 
1892. 

Bürger 

1227 

i 7 = 0,5 . 

1 

32 = 2,6 . 

Carcinom b. jugendl. In¬ 
dividuen. L-D. München 
1893. 

G lass e r 

527 

1 =0,19 r 

■ 1 

i 

16 = 3,3 „ 

Ueber d. Prädisposit. d. 
Alters für Krebs. I.-D. 
Erlangen 1894. 

S c h ü n s t a d t 

472 

( 2 = 0,4 r 

i 

21 = 4.5 . 

Beitr. z. Stat. bösartiger 
Geschwülste. L-D. Berlin 
1894. 

S e i t z 

399 

! o = o,o . 

1 

8 = 2,0 „ 

Carcin. unter 30 Jahren. 
I.-D. München 1897. 

S chwe r 

428 

j 

0 = 0.0 r 

13 = 3,0 „ 

Beitr. z. Stat. malign. Ge¬ 
schwülste. I.-D. Greifs¬ 
wald 1899. 

F c i I e h c n - 
fe Id 

507 

2 = 0.4 * 

3 = 0,6 „ 

Beitr. z. Stat. u. Casuist. 
d. Care. L-D. Leipzig 
1901. 

Lu barsch 

563 

4=0,71 r 

8= 1,42 . 

Cit. nach Borst. 

Borst 

325 

1 = 0,3 . 

•2 = 0.6 „ 

Die Lehre v. d. Gcschw. 
Wiesbaden 1902. 

R i e c h e 1 - 
mann 

711 

2 = 0,28 . 

17 = 2,39 „ 

Eine Krebsstatistik. 1.-D. 
Rostock 1902. 

R oh de 

322 i 

2 = 0.62 „ 

8 - 2.4S r 

Ueber Krebs im jugendl. 
Alter. L-D. Greifswald 
1904. 

Redlich 

496 

1=0,2 „ 

1 

10 = 2,0 „ 

Sectionsstatist. d. Carcin. 
am Berliner Krankenhaus 
a. Urban. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. 1907. Bd. 5. 


7330 

31 = 0,42pCt.j 

181= 2,57 pCt. 



Sucht man das Oesammtresultat aus der Summe dieser in 


vorstehender Tabelle angegebenen Zahlen zu ermitteln, so ergiebt 
sich, dass von 7330 Carcinom fällen sich 31 = 0,42 pCt. inner¬ 
halb der beiden ersten Lebensdeeennien befanden, während 
181 = 2,57 pCt. der Fälle Patienten zwischen dem 20. und 
30. Lebensjahre betrafen. 
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Ich habe in der obigen Zusammenstellung nur die auf Grund 
von Autopsie — in vivo oder an der Leiche — angefertigten 
Statistiken verwerthet, bei denen die Diagnose durch mikro¬ 
skopische Untersuchung erhärtet werden konnte. 

Nicht bezogen habe ich mich dagegen auf die allgemeinen 
Krankenhausstatistiken, z. B. die sehr eingehende Arbeit von 
II ei mann 1 )- Diese ist abgefasst auf Grund des Zählkarten¬ 
materials der Preussischen allgemeinen Heilanstalten aus den 
Jahren 1895/96. IIeimann hebt hervor, dass gerade beim Car¬ 
einom wegen der häufigen diagnostischen Schwierigkeiten eine 
Krankenhausstatistik ganz besonders zuverlässig sei. Diese Mei¬ 
nung besteht wohl kaum zu Recht, denn es liegt in der Art des 
Materials, dass hier nur in einem sehr beschränkten Theilc der 
Fälle die mikroskopische Untersuchung ausgeführt worden ist. und 
es ist sicherlich nicht daran zu zweifeln, dass speciell unter den 
als jugendliche Carcinome angeführten Fällen ein beträchtlicher 
l’roeentsatz sich bei histologischer Untersuchung als Sarkom heraus- 
irestcllt hätte. Das Sarkom ist aber im jugendlichen Alter durch¬ 
aus keine seltene Erkrankung, und die aus der statistischen V«r- 
werthung dieser Beobachtungen resultirenden Fehler würden den 
Werth der Zusammenstellung erheblich herabmindern. 

Ein weiterer Nachtheil dieser Statistiken gegenüber den auf 
Grund histologischer Untersuchungen ausgeführten liegt ganz be¬ 
sonders bezüglich der jugendlichen Carcinome darin, dass man im 
gegebenen Falle sicherlich nicht an ein Carcinom denkt, zumal 
wenn der Palpationsbefund negativ ist, und dass die einschlägigen 
Fälle auf diese Weise der Statistik verloren gehen. 

Wie richtig die oben geäusserte Anschauung ist, wie wenig 
die auf diesem Wege gewonnenen Resultate den Thatsaehen ent¬ 
sprechen, erkennt man am besten aus einem Vergleich zwischen 
der officiellen Mortalitätsstatistik Preussens vom Jahre 1900 und 
den Ergebnissen der vom Comite für Krebsforschung 2 ) am 
15. 10. 1900 vorgenommenen Sammelforschung. Die Preussischc 
Statistik giebt an, dass im Jahre 1900 in Preussen von je einer 
Million der am 1. Januar J.ebenden an Krebs im Alter von 0 bis 

J ) Hei mann. Die Verbreitung der Krebserkrankung. Archiv f. klin. Ckir. 
Bd. 57 und 58. 1898. 

2 ) Cit. nach Philipp, 1. c. S. 862. 
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15 Jahren 250 Personen starben. Es wären demnach bei einer 
Finwohnerzahl von 11 Millionen in diesem Jahre in Preussen 
2750 Krebsfälle bei Kindern vorgekoramen. Durch die Sammel¬ 
forschung des Comitös für Krebsforschung liess sich fcststellen, 
dass am 15. 10. sich in ganz Deutschland unter rund 60 Mil¬ 
lionen Einwohnern nur 11 Fälle von „Krebs“ im Kindesalter in 
ärztlicher Behandlung befanden. Von diesen wurden 6 Fälle vom 
Arzte selbst als Sarkom 1 ) bezeichnet, während die anderen 5 Fälle 
aus verschiedenen Gründen für die Statistik im positiven Sinne 
nicht vcrwerthet werden konnten 2 ). Es bleibt also kein einziger 
einwandsfreier Fall von jugendlichem Carcinom übrig. 

Mas nun die Festsetzung einer oberen Altersgrenze für das 
jugendliche Carcinom betrifft, so dürfen unsere Entschliessungen 
hierüber nicht abhängig gemacht werden von den Ergebnissen der 
obigen statistischen Erwägungen. Denn es ist doch ein rein 
äusserliches Zusammentreffen, dass vor dem 20. Lebensjahre die 
Zahl der Careinomfälle eine verschwindend geringe ist, während 
sie im dritten Lebensjahrzehnt rasch anzusteigen beginnt. Trotz¬ 
dem werden wir nur die vor dem 20. Lebensjahre auftretenden 
Carcinome als jugendliche bezeichnen. Denn das 20. Jahr bildet 
bekanntlich den Abschluss der körperlichen Entwickelung des 
Menschen; es gilt deshalb dieser Zeitpunkt in allen Staaten als 
untere Altersgrenze für die allgemeine Wehrpflicht. 

Als Carcinome jugendlicher Individuen werden wir nur 
diejenigen vor dem 20. Lebensjahr beobachteten Fälle maligner 
Neubildung gelten lassen, bei denen die Diagnose durch das 
Mikroskop gesichert worden ist. 

Den letzteren Satz w r erden wir noch im gewissen Sinne ein¬ 
schränken müssen, indem wir wie Selberg 3 ) unter den vor den 
siebziger Jahren veröffentlichten Fällen von Carcinom jugendlicher 

') Auch in dieser Statistik werden also unter dem Sammelbegriff .Krebs" 
sowohl Carcinome als Sarkome zusammengefasst! 

2 ) Der eine Fall betraf einen 40jiihrigcn Mann, bei dem sich ein Haut- 
carcinom auf dem Grunde eines seit dem 6. Lebensjahre bestehenden Lupus 
gebildet hatte, der 2. Fall wurde vom Arzte selbst als zweifelhalt bezeichnet, 
der 3., ein Fall von Tumor des Oberkieferknochens, ist wahrscheinlich Sarkom 
gewesen, und ebenso sind wohl die beiden letzten Fälle .langsam wachsende 
Tumoren im Unterleibe“ und .höckerige Tumoren beider Ovarien" nicht mit 
Sicherheit zu den Carcinomen zu zählen. 

3 ) Selberg, 1. c. S. S62. 
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Individuen nur diejenigen venverthen, bei denen der mikroskopische 
Befund unseren heutigen Anschauungen Stand hält. Billroth 1 ) 
rietli bereits bei der Diagnose ..jugendliches Carcinom“ möglichst 
strenge Kritik walten zu lassen, denn er war der l'eberzeugung, 
dass man die klinische Diagnose Krebs viel häufiger stellte, al> 
man in Wirklichkeit berechtigt war. Wie recht Billroth mit 
diesem Ausspruch hat, sieht man aus der Arbeit von Fa 1 udi 2 1 , 
der über 21 Fälle von jugendlichem Carcinom berichtet, von denen 
er bei einem einzigen den mikroskopischen Befund genauer niit- 
theiIt, während er bei den anderen nur den primären Herd an- 
giebt. Fr nennt 8 carcinomatöse Tumoren des Bulbus oeuli, 
5 der Knochen, 8 des subcutanen Fettgewebes, 3 der Parotis 
und 1 des Hodens, zieht jedoch nicht in Betracht, dass an einem 
Theil der genannten Organe primäre Carcinombildung überhaupt 
nicht vorkommt. 

I nter allen Fällen unserer Tabelle S. 863 findet sich nicht ein 
einziger einwandsfreier Fall jugendlichen Blasencareinoms. Fs 
wird uns dies nicht wundern, wenn wir uns die Thatsache ver¬ 
gegenwärtigen, dass Carcinome der Harnblase zu den nicht gerade 
häufig beobachteten Krankheitsbildern gehören. Noch 1876 sagte 
Klebs 3 ): „Das Epithel der Harnblase ist nicht sehr geneigt zur 
Production von Neubildungen. In die Tiefe dringende Neubildungen 
carcinomatöser Natur scheinen gar nicht vorzukommen; die Harn¬ 
blasonkrebse gehen meistens von der Prostata, dem Collum uteri 
oder dem Mastdarm aus oder sind auf dem Wege der Metastase 
entstandene secundäre Knoten.“ Ja er behauptete sogar, dass bei 
scheinbar primären Schleimhautkrebsen in der männlichen Harn¬ 
blase stets durch genaue histologische Untersuchung ein Zusammen¬ 
hang mit der Prostata sich erweisen lasse. Als besondere Stütze 
für diese Theorie führte er die Thatsache an, dass primäres ßlasen- 
earcinom beim Weibe überhaupt nicht beobachtet worden sei. 
Dies letztere hat sich als unrichtig herausgestellt, da Bode 4 ) an 

M Billroth, Handbuch für Chirurgie von l’itha und Billroth. Bd. 11. 
S. 220. Stuttgart 1871/75. 

2 ) Faludi, Jahrb. f. Kinderheilk. 1865. 

3 ) Klcbs, Handbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 1. S. 701. 
Berlin 1876. 

4 ) Bode, lieber das primäre Blasencarcinom. Archiv für Gvnäkologie. 
Bd. 24. 
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der Hand einiger von ihm selbst beobachteter Fälle bei der Frau 
den Gegenbeweis führen konnte 1 ). 

Die Zahl der einwandsfreien Publicationen primärer Carcinome 
der Blase ist seitdem dauernd gestiegen, so dass König 2 ), der im 
Allgemeinen der Ansicht von Klebs durchaus nicht fern steht, 
doch mit aller Bestimmtheit das Vorkommen von vesicalen Schleim¬ 
hautkrebsen als sicher erwiesen betont. Es darf übrigens an 
dieser Stelle nicht unerwähnt bleiben, dass Klebs unter den 
Pathologen seiner Zeit bezüglich des Blasencarcinoms eine Aus¬ 
nahmestellung einnahm. Rokitansky 3 ) steht auf einem beinahe 
entgegengesetzten Standpunkte, doch ist auch seine Meinung durch 
spätere Forschungen erheblich eingeschränkt worden. Er nimmt 
an, dass die Blase sehr häufig der Sitz eines primären Carcinoms 
und zwar meist des „Zottenkrebses“ ist. Dass letzterer in der 
weitaus grössten Mehrzahl der Fälle eine durchaus gutartige Ge¬ 
schwulst ist, hat Yirchow 4 ) bereits 1850 nachgewiesen, und er 
hat späterhin 5 ) die Verwirrung, die der von Rokitansky ein¬ 
geführte Name „Zottenkrebs“ in der Pathologie der Blasen¬ 
geschwülste hervorgerufen hat, gelöst, indem er die Anschauung 
vertrat, dass die als Zottenkrebse bezeichneten Tumoren durchaus 
gutartig sind. Sie müssen nach dem histologischen Bilde als 
„Fibroma papillare“ bezeichnet werden. In allerncucsier Zeit 
schliesst sich Ribbert 6 ) dieser Auffassung mit den Worten an: 
„Die Blutungen und andere Folgezustände lassen leicht den Ge¬ 
danken an eine krebsige Neubildung aufkommen. Aber die Zotten¬ 
geschwulst ist an sich nicht krebsig.“ 

Sichtet man von diesem Standpunkte aus das bezüglich des 
Blasencarcinoms bisher zusammengetragene Material, so stellt 
sich heraus, dass das primäre, von der Schleimhaut der Blase 
selbst ausgehende Carcinom eine der selteneren Localisationen der 

') Auch Herr Professor Gottstein hatte in der urologischcn Abtheilung 
der königlichen chirurgischen Universitätsklinik (Professor Kiittner) mehrfach 
Gelegenheit, hei Frauen mikroskopisch sichergestellte primäre Blasencarcinome 
zu beobachten. 

-) König, Lebrb. d. specicllen Chirurgie. Bd. 2. S. 743. Berlin 1899. 

3 ) Rokitansky, Lehrb. d. path. Anat. Bd. 3. S. 366. Wien 1861. 

4 ) Virchow, Ueber Cancroidc und Papillargesehwülste. Verband!, d. 
ph ysikal.-mcd. Gescllsch. zu Würzburg. Bd. 1. 1850, sowie Combiuations- und 
Uebergangsfahigkcit krankhafter Geschwülste. Ibidem. 

Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Berlin 18153. 

6 ) Ribbert, Lehrb. d. speciellcn Pathologie. Leipzig 1902. 
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Krobskrankheit darstcllt. Aus den unten zusammengestellten 
Statistiken ergiebt sieb, dass der Blasenkrebs höchstens 1,8 pCt., 
im Durchschnitt sugar nur 0,9C> pCt. aller Carcinome liefert, ira 
Vergleich /u der Procentzahl der Magencarcinome [40 pCt. 1 ij 
gewiss eine verschwindend niedrige Ziffer! 


Name des 

Autors 

.... ^ 

Zahl der 
Carcinom- 

räiic ! 

i 

Zahl der 
Blasen- 

carcinome 

Zahl der 
jugendlichen 
Blasen¬ 
carcinome 

v. Winiwartcr 

517 

i 

0 i 

0 

I) a n i e 1 s e n 2 ) 

240 

2 = 1,25 pCt. 1 

0 

Blech 

452 

1 - 0,2 „ j 

0 

Wilde 

»j84 

5=1,3 . ! 

0 

Bürger 

1227 

23 = 1,8 . ! 

0 

S c h ü n s t a d t * 

472 

0 

o 

V o i 1 c h c n l e 1 d 

507 

7 = 1,4 _ 

0 

R ieehe 1 man n 

711 

6 - 0,8 „ 

0 

Redlich 

49G 

4 - 0,8 r 

0 


5006 

48 = 0,96 pCt. i 

0 


Die Seltenheit des ßlasencarcinoins an sich giebt uns eine 
Erklärung dafür, warum von allen bisherigen Veröffentlichungen 
von jugendlichem Careinom keine einzige die Harnblase betraf. 
Weder der von Plieninger 3 ) beschriebene Fall von „schwammiger 
Desorganisation in der Urinblase eines Mädchens^, noch der Fall 
von Smith 4 ), der bei einem vierjährigen, nach drei Monate langem 
Blasenleiden verstorbenen Mädchen einen grossen Blasentumor fand, 
sind als genügend sicher gestellt zu betrachten, weil bei beiden 
der mikroskopische Befund fehlt. Philipp 5 ) leugnet daher das 
Vorkommen von primären Blasencarcinomen vor dem 15. Lebens¬ 
jahre: über Blasencarcinome zwischen dem 15. und 20. Lebensjahre 
giebt er nichts an. 

Dies stimmt auch völlig mit den Anschauungen überein, die 
sowohl in der älteren Literatur, wie in den neueren Publieationen 
zum Ausdruck gebracht sind. Podrazki 6 ), der gestützt auf die 

*) lticchelmano. Eine Krebsstatistik. Inaug.-Dissert. Rostock 1905. 

'-) DanicIsen, Krebsstatistik. Inaug.-Dissert. Kiel 1887. 

*) Plieninger, Württemberg, med. Correspondenzbt. 1834. No. 23. 

4 ) Smith, Brit. med. Journ. 1872. 

5 ) Philipp, 1. c. S. 384. 

6 ) Podrazki, Krankheiten des Penis und der Harnblase. Pitha-Billroth's 
Handb. d. allgem. u. spcc. Chir. Stuttgart 1S71/75. Bd. 3. 
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Rokitansky’schen Ansichten den Krebs die häufigste Neubildung 
der Blase nennt, citirt nur einen Fall von jugendlichem Blasen¬ 
krebs, der von Coopcr Förster 1 ) beschrieben ist. Es handelt 
sich hierbei um eine villüse Geschwulst in der Blase eines vier¬ 
jährigen Mädchens. Erwägt man, dass nur ein verhältnissmässig 
geringer Theil der von Rokitansky als „Zottenkrebs“ bezeich- 
neten Blasengeschwülste wirklich Carcinom ist, dass andererseits 
der Forster’sche Fall einer Epoche entstammt, in der die strenge 
histologische Definition des Begriffes „Krebs“ noch nicht festgelcgt 
war, so wird diese Beobachtung, die von Podrazki als Aus¬ 
nahme betrachtet wird, für uns nicht einmal als solche Geltung 
haben können. 

Albarran 2 ) stellt auf Grund seiner Erfahrungen, die sich auf 
die Beobachtung von 198 epithelialen Tumoren der Blase beziehen, 
die Behauptung auf, dass bei Kindern bis jetzt keine Tumoren 
der Blase beschrieben worden sind, die nicht in die Gruppe der 
Sarkome oder Myxome gehörten. Diese Ergebnisse werden be¬ 
stätigt durch Steinmetz 8 ), der an der Hand von 32 Fällen von 
Blasentumoren beim Kinde das Sarkom und Myxom für die Regel 
unter den primären Geschwülsten der kindlichen Harnblase er¬ 
klärt, und der ebensowenig über das Vorkommen von Carcinom 
bei Kindern berichten kann, wie späterhin Hüsler 4 ), der eine 
Zusammenstellung von 47 Blasengeschwülsten, darunter 14 neuere 
Beobachtungen, liefert. A. Baginsky 5 ) erwähnt in seinem 
Lehrbuch der Kinderkrankheiten das Blasencarcinom überhaupt 
nicht. 

Ebenso wenig wie bei Kindern, findet sich der Krebs der 
Harnblase bei jugendlichen Individuen vor dem 20. Lebens¬ 
jahre in der Literatur erwähnt. Weder Albarran noch Güter¬ 
bock 6 ) verfügen über derartige Beobachtungen, obwohl dem 
crstcren ein Material von rund 100 Blasoncareinomen zur Ver- 

*) J. Cooper-Forster, The surgical diseases of childreD. London 18G0. 

2 ) Albarran, Les tumeurs de la vessic. Paris 1892. 

3 ) Steinmetz, Casuistik und Statistik der primären Geschwülste der 
Harnblase im Kindcsalter. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1894. Bd. 89. 

4 ) Ilüsler, Beiträge zur Lehre von den Harnblasengcschwülsten im Kindes- 
altcr. Jahrb. f. Kinderheilk. 1905. Bd. 02. 

5 ) A. Baginsky, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Leipzig 1905. 

6 ) Güterbock, Die chirurgischen Krankheiten der Harnorgane. Leipzig 
und Wien 1890. Bd. 1. Th. 2. 
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fiiirung stellt. Unter den 40 Fällen Sperling's 1 ) aus den Jahren 
1*44 bis 1883 steht der jüngste im Alter Ivon 28 Jahren, und 
auch Fenglcr 2 ) hat aus dem reichhaltigen Material der v. Miku- 
lie//sehen Klinik zu Breslau über keinen einzigen Fall von jugend¬ 
lichem Blasenearcinom berichten können. 

In den letzten Jahren sind uns durch 2 Publicationen die Er¬ 
fahrungen derjenigen beiden deutschen Urologen zugänglich geworden, 
denen wohl das grösste Material an Blasentumoren zugeströmt ist, 
ich meine Nitze in Berlin und A. v. Frisch in Wien. Ersterer 
lirss durch Weinrich 3 ) über 399 intravesical operirte Tumoren 
berichten; kein einziger der 87 Blasenkrebskranken Nitze s war 
jünger als 20 Jahre. Ebenso hat A. v. Frisch 4 ) unter seinen 
95 mikroskopisch siehcrgcstellten Fällen von „Carcinoma vesieac u 
kein jugendliches Carcinom gefunden. 

Am nächsten kommt der Altersgrenze noch der Fall von 
Eduard Müller 6 ) aus dem pathologischen Institut in Kiel. 

Es handelte sich um ein 23jähriges Mädchen, das 4 Jahre vor dem 
Exitus von Schwellung des linken Beines befallen wurde, die nach einiger 
Zeit zurückging, sich ein Jahr später an der rechten unteren Extremität wieder¬ 
holte und in der Folgezeit noch mehrere Male an den Beinen auftrat. Vier 
Monate vor dem Tode trat wieder ein solches Gedern des rechten Beines auf. 
Der Urin bot völlig normalen Befund. Erst im Verlaufe der Behandlung traten 
fast gleichzeitig Harn-, Schluck- und Athembeschwerden auf, und Patientin 
ging 4 Wochen später unter den Erscheinungen allgemeiner Kachexie zu 
Grunde. Bei der Autopsie fand sich eine allgemeine Carcinomatose, vor¬ 
wiegend befallen waren die Lungen, das Pankreas, die trachealen, mediasti- 
nalen, retroperitonealen und inguinalen Lymphdrüsen. Die Luftröhre war von 
Krebsknoten comprimirt und perforirt, die grossen Gefässe stark eingeengt. 
Die rechte Hälfte des kleinen Beckens war durch eine beinahe kindskopfgvosse 
Geschwulst ausgefüllt, diese selbst mit den Organen des Beckens, besonders 
mit der Blase stark verwachsen. In der Blase, deren Wand von Krebsknoten 
durchsetzt war, fand sich ein breitbasiger, 3 cm hoher, grosser, blumenkohl¬ 
artiger Tumor. Ausserdem bestand Infiltration des rechten Ligamentum latum, 
sowie ein ovaler, 3 cm langer, 2 cm breiter Knoten im stark vergrösserten 
rechten Ovarium. Die mikroskopische Untersuchung ergab Carcinom. 

v ) Sperling, Zur Statistik der primären Tumoren der Harnblase. Inaug.- 
Dissert. Berlin 1883. 

2 ) Fengler, Die Tumoren der Harnblase. Inaug.-Dissert. Breslau 1903. 

Weinrich, Zur Pathologie und Therapie der gutartigen Harnblasen- 
geschwülstc. Archiv f. klin. Chir. 1006. Bd. 80. 

4 ) v. Frisch, Bericht über 300 operirte Blasentumoren. Wiener klin. 
Wochenschr. 1907. 

"’) Ed. Müller, Ucber primäres Blasenearcinom. Jnaug.-Diss. Kiel 187S. 
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Ob dieser Fall als primäres Blasencarcinom anzusehen ist, 
wird bereits vom Autor selbst als zweifelhaft hingestellt. Und 
das ist es auch in der That! Zunächst wird es bei der Ein¬ 
mauerung aller Beckenorgane in Carcinommassen schwer zu 
entscheiden sein, welches Organ der Ausgangspunkt der Erkran¬ 
kung gewesen ist, zumal sich ausser in der Blase auch mitten 
im rechten Ovarium ein Krebsknoten fand. Dass dieser letztere 
kleiner als der Blasentumor war, wird von Müller als beweisend 
für den primären vesicalen Ursprung der Carcinomatose angesehen. 
Dies ist wohl doch nicht so sicher; denn die Erfahrung lehrt, dass 
mitunter ganz kleine Primärtumoren zur Bildung von sehr grossen 
Metastasen Veranlassung geben 1 ), dass erst das Auftreten der 
letzteren klinisch wahrnehmbare Erscheinungen nach sich zieht, 
während der primäre Herd wegen der völligen Symptomlosigkeit 
übersehen wird und womöglich erst bei der Section zur Kennt- 
niss kommt. Es ist ferner schwer erklärlich, wie das Oedem der 
Extremitäten entstanden sein soll, wenn man das Carcinora des 
Blasenbodens als primären Tumor betrachtet. Ein Zusammenhang 
zwischen seiner Existenz und dem Auftreten der Oedeme ist näm¬ 
lich schon aus Gründen der Topographie nicht gut möglich. Nimmt 
man aber an, dass erst die Beckenmetastasen des Blasentumors 
durch Compression der grossen Gefässe das Oedem verschuldet 
haben, so muss man gleichzeitig folgern, dass hier die Metastasen¬ 
bildung schon vier Jahre vor dem Tode begonnen hat. Dies 
widerspricht jedoch den Erfahrungen über Metastasenbildung beim 
Blasenkrebs, denn nach Küster 2 ) neigt das Carcinoma vesicae 
hierzu erst in späteren Stadien. Auch Güterbock 3 ) hebt die 
Seltenheit der Metastasierung hervor und betont ausdrücklich, dass 
beim secundären Blasenkrebs sich nahezu regelmässig auch Herde 
an den verschiedensten Stellen des Körpers finden. 

*) Fittig (Bruns’Beiträge. Bd. 29. S. 703.) hat aus der v. Mikulicz- 
•schen Klinik einen Fall von scheinbar primärem Cancroid der Ulna beschrieben, 
bei dem der Primärtumor sich auf der einen ary-cpiglottischen Falte befand 
und erst nach Exstirpation des Tumors der Ulna gefunden wurde. Ebenso er¬ 
innere ich mich, in der v. Mikulicz’schen Klinik einen Mann gesehen zu 
haben, der wegen starker Drüsenschwellungen am Halse sich hatte aufnehmen 
lassen. Die laryngoskopische Untersuchung ergab hier einen kleinen Tumor im 
Sinus pyriforrais, der völlig symptoralos geblieben war. 

2 ) Küster, Ueber Harnblasengeschwülste und deren Behandlung. Yolk- 

mann’s Samml. klin. Vorträge. 267/68. 1884. 

3 ) Güterbock, 1. c. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88 . Heft 3. 5 g 
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Auf Grund vorstehender Ueberlegungen werden wir den Fall 
Müller’s als höchst zweifelhaft bezeichnen müssen, und können 
daher das, was Philipp über den Krebs der kindlichen Harn¬ 
blase sagt, auch auf das jugendliche Blasencarcinom im All¬ 
gemeinen ausdehnen. Entschieden zurückzuweisen ist es deshalb 
auch, wenn Wilde 1 ) an der Hand des Müller'sehen Falles sagt: 
„Es scheint also das Vorkommen bei jugendlichen Individuen nicht 
zu den Seltenheiten zu gehören, zumal da auch Hasenclever 
unter 40 von ihm beobachteten Harnblasenkrebsen 3 bei Per¬ 
sonen unter 30 Jahren gefunden hat.“ Er lässt dabei ausser Acht, 
dass von den 40 Blasencarcinoraen Iiasenclever’s 2 ) nur 3 pri¬ 
märe sind, und dass die 3 jugendlichen Fälle zu den secundären 
gehören. Der Gedanke, daraus einen Schluss auf die Frequenz 
des primären jugendlichen Blasenkrebses ziehen zu wollen, muss 
als unlogisch bezeichnet werden. 

Im vergangenen Jahre kam auf der Abtheilung des Herrn 
Professor Dr. Gottstein ein Fall von Harnblasenkrebs bei einem 
19jährigen jungen Manne zur Beobachtung, dessen Krankengeschichte 
in mehrfacher Hinsicht von Interesse ist. 

Jacob N., 19 Jahre alt, Kaufmann aus Lodz, aufgenommen am 20. 10.00. 
Familienanamnese belanglos. Patient selbst will in seiner Kindheit stets ge¬ 
sund gewesen sein. Vor 6 Jahren begann sein Leiden mit Beschwerden beim 
Wasserlassen. Dieselben bestanden darin, dass der Urin tropfenweise unter 
Schmerzen abiloss; zeitweise gelang es dem Patienten, den Urin zurückzu- 
halten. In demselben waren hin und wieder Spuren von Blut enthalten. 
Ausserdem will Pat. damals in der Höhe der Hüftgegend quer über den 
Rücken verlaufende Schmerzen gehabt haben. Erst nachdem er ein Jahr lang 
mit inneren Mitteln ohne Erfolg behandelt worden war, suchte er einen Chi¬ 
rurgen in Warschau auf. Dieser constatirte einen Blasenstein und entfernte 
ein Concrement von Hühnereigrösse auf blutigem Wege. Nach 5 Wochen 
wurde Pat. geheilt entlassen und blieb in den folgenden 5 Jahren völlig frei 
von Beschwerden. 

Vor drei Monaten stellten sich die alten Störungen wieder ein: Schmerzen 
in der Lendengegend und beim Wasserlassen. Der Urin lief nicht in Tropfen, 
sondern in schwachem Strahl ab und konnte nur eine halbe bis eine Stunde 
lang gehalten werden. Er soll trübe und am Schluss der Entleerung mit Blut 
vermischt gewesen sein. Pat wurde 4 Wochen lang von oben erwähntem 


') Wilde, Ueber das Vorkommen des Krebses bei jugendlichen Individuen. 
Inaug.-Dissert. Kiel 1892. 

2 ) Hasenclevcr, Zur Statistik des Carcinoms der Harnblase. Inaug.- 
Dissert. Berlin 1880. 
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Chirurgen mit Blasenspülungen und Salol behandelt, aber ohne Erfolg. Ein 
Stein konnte dieses Mal nicht constatirt werden. Da sich der Zustand nicht 
besserte, die Sohmerzen in der Lendengegend, besonders in der letzten Zeit, 
zugenommen haben, sucht Pat. jetzt das israelitische Krankenhaus auf. 

Status praesens: Kleiner, wenig kräftig gebauter junger Mann in leid¬ 
lich gutem Ernährungszustände. Farbe der Haut und der sichtbaren Schleim¬ 
häute blass. Keine Oedeme, Exantheme, Drüsenschwellungen, leichte Skoliose. 
Pupillen reagiren auf Lichteinfall und Convergenz. Patellarreflexe vorhanden. 
Hämoglobin 55 pCt. Lungen nnd Herz ohne Befund. Abdomen: ln der 
Medianlinie oberhalb der Symphyse eine 6 cm lange, 3 cm breite Narbe, wohl 
von der Sectio aha herrührend, auf Druck nirgends Schmerzhaftigkeit, nirgends 
Resistenz. Nieren nicht palpabel. Urin mit Schleim vermischt, Reaction 
alkalisch. Zucker 0, Eiweiss Zahlreiche Leukocyten und Erythrooyten. 
Urinentleerung */ 4 - bis Ysstündlich; vorher immer intensive krampfartige 
Sohmerzen, so dass Pat. aus dem Bett springt und im Zimmer hin und her 
rennt, um die Miction zu erleichtern. Oft wird mit dem Urin zugleich Stuhl 
herausgepresst. Per rectum fühlt man eine allseitig vergrösserte Prostata. 
Bei Untersuchung mit der Steinsonde ist ein Stein nicht zu constatiren, auch 
lässt sich ein solcher auf dem Röntgenbilde nicht feststellen. 

Am 25. 11. 06, also etwa 5 Wochen nach der Aufnahme, steigt die 
Temperatur plötzlich bis über 40,2 an. Im Laufe der nächsten Tage fällt sie 
wohl zeitweise ab, geht aber immer wieder in die Höbe. Nachdem Pat. vom 
27. 11. bis 23. 12. 06 auf der inneren Abtheilung behandelt worden ist, wird 
er am 23. 12. 06 mit der Diagnose Paracystitis wieder der chirurgischen Ab¬ 
theilung überwiesen. Der locale Befund hat sich indessen erheblich verändert. 
Oberhalb der Symphyse, links von der Mittellinie, fühlt man einen etwa 
citronengrossen Tumor von unregelmässiger Oberfläche, der sich vom Rectum 
aus der vorderen Bauchwand entgegendrücken lässt und bei der Palpation 
nicht schmerzhaft ist. Nach rechts hin schiebt sich ein Zipfel des Tumors über 
die Mittellinie vor. Leukocytose 14800. Temperatur bis 39,7. Pat. ist sehr 
stark abgemagert, siebt elend aus. Urinentleerung alle 10 Minuten, ungemein 
schmerzhaft. Der Urin riecht fäculent, enthält massenhaft Leukocyten und 
Erythrocyten, dagegen keine Stuhlbestandtheile. Eiweiss 2 pM. Bei der 
Blasenspülung fällt auf, dass das Spülwasser, wenn es noch eben klar abge¬ 
flossen ist, sich bald darauf stark trübt. Die Capacität der Blase beträgt 60 ccm. 
Ein Versuch der Cystoskopie misslingt, das Blaseninnere ist vollkommen 
dunkel, obwohl die Lampe gut functionirt. Da in den nächsten Tagen der 
krampfhafte Urindrang immer stärker wird, soll eine Blasenfistel angelegt 
werden, um die Blase zu entlasten. 

Am 31. 12. 06 wird diese Operation in Morphium-Aethernarkose ausge¬ 
führt (Operateur: Prof. Dr. Gottstein). Schnitt in der Mittellinie oberhalb 
der Symphyse, 5 cm lang. Linea alba nicht deutlich ausgeprägt, da von der 
früheren Operation her Narbengewebe besteht. Spaltung in der Mittellinie; 
dabei wird das Peritoneum eröffnet. Man fühlt einen grossen kugeligen, prall 
elastischen Tumor, etwas mehr nach links hin gelegen, der sich zu beiden 
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Seiten der Symphyse palpiren lässt und sich wie ein Exsudat anfühlt. Naht 
der Peritonealwunde. Durch die Harnröhre wird ein Metallkatheter eingeführt. 
Die Einführung stösst zunächst auf grosse Schwierigkeiten, gelingt aber 
schliesslich doch. Bei der Palpation von der Wunde aus gelingt es nicht, 
den Schnabel des Katheters zu fühlen, ln der Annahme, dass die 
Blase sehr geschrumpft ist und sehr tief unter dem Exsudat im kleinen Becken 
liegt, wird der obere Theil der Wunde bis zur Umschlagsstelle des Peritoneums 
verschlossen, der andere Theil wird offen gelassen, um von hier aus in einer 
zweiten Sitzung das Exsudat zu entleeren und eventl. die Blase zu eröffnen. 
Jodoformgazetamponade, Verband. Pat. erwacht bald aus der Narkose. Puls 
160, sehr klein. Ungemein schmerzhafter häufiger Harndrang, der entleerte 
Urin ist stark bluthaltig. 

Das Abdomen ist nach der Operation dauernd weich und nicht besonders 
stark druckempfindlich. Kein Erbreohen, Abgang von Stuhl und Winden. Die 
Urinentleerung ist in den nächsten Tagen unverändert, die 24siündige Menge 
schwankt zwischen 2000 und 3000 ccm. Trotzdem verfallt Pat. zusehends; 
am 6. 1. 07 wird er bewasstlos, die Urinmenge sinkt auf 800 ccm, am 7. 1. 07 
tritt der Exitus ein. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Dr. Miodowski). Nach 
Zurückschlagen der Bauchdecken erweist sich sowohl das Peritoneam parietale 
als die Darmserosa glatt und spiegelnd, ln den abhängigen Partien keine 
freie Flüssigkeit. Hinter der Symphyse, das ganze kleine Becken ausfüllend, 
liegt die kindskopfgrosse Blase; über sie zieht ein etwas verdicktes Peritoneum 
hinweg. Zu beiden Seiten der Iliacalgefasse links wie rechts liegen bis wall¬ 
nussgrosse markige Drüsenpakete, die sich über die Aortatheilungsstelle auch 
nach oben hin weiter verfolgen lassen und bis an den Rand des Pankreas 
fühlbar sind. Auf der Schnittflächo zeigen sie markiges graurothes Gewebe, 
aus dem hier und da erweichte Massen sich auspressen lassen. Beim Auf¬ 
schneiden der Drüsen wird rechts und links der Ureter freigelegt, der beider¬ 
seits stark dilatirt ist. 

Die Blase wird im Zusammenhang mit dem Mastdarm berausgenommen 
und an der Vorderwand aufgeschnitten. Sie ist der Sitz eines Tumors (s. neben¬ 
stehende Figur), der breitbasig der Hinterwand aufsitzend, die Blase so vollkom¬ 
men ausfüllt, dass nur ein schraalerSpaltraumalsLumenrostirt. DerTumor selbst 
ist exquisit blumenkohlartig und besteht aus graugelben, zum Theil schmutzig- 
grün verfärbten, bröckeligen Gewebsmassen. Er ist nur an seiner Randpartie von 
derber Consistenz, im Uebrigen aber völlig verjaucht und ziemlich weich. Die 
übrige Wand der Blase ist auf das Doppelte der Norm verdickt. Die Schleim¬ 
haut ist gestaut und ödematös, im Fundus sitzt ein flacher Tumorknoten, der 
duroh einen makroskopisch normalen Scbleimbautstreifen von dem Haupt¬ 
tumor getrennt ist. Im Uebrigen ist das Gewebe des Nebenknotens von genau 
derselben Beschaffenheit wie das des Ilauptknotens, nur zeigt es keinen 
Zerfall. 

Ausserdem finden sich doppelseitige Pyonephrose mit Atrophie des 
Nierenparenchyms und rechtsseitige multiple Nierenabscesse. 
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Mikroskopisches Präparat (Färbung mit Hämatoxylin-Eosin). Bei 
schwacher Vergrösserung bietet sich das Bild eines äusserst zellreichen 
Tumors; man sieht lediglich die tief dunkel gefärbten Kerncomplexe, da¬ 
zwischen nur hier und da einen schmalen roth gefärbten Bindegewebssteg. 
Die Zellen sind in unregelmässigen Schläuchen angeordnet, die sich zu 
grösseren Haufen gruppiren. Die einzelnen Zellen haben einen grossen 
bläschenförmigen chromatinreichen Kern, der von einer schmalen Protoplasma¬ 
zone umgeben ist. Die Tumormassen infiltriren die Blasenwand in sämmtlichen 
Schichten, grosse Züge haben sich zwischen die offenbar hypertrophische 
Musculatur gedrängt, und man sieht wie einzelne feinere Ausläufer sich 
zwischen die Muskelbündel vorschieben, dieselben zum Schwund bringend. 
Die Gelässe der Muscularis, anscheinend in der Hauptsache Venen, sind in so 
extremer Weise dilatirt, dass die Wand stellenweise den Eindruck eines An- 
gioms macht. Mucosa und Submucosa sind vollkommen im Tumor aufge¬ 
gangen; die Oberfläche der Geschwulst zeigt ausgedehnte Nekrosen. Am 
Uebergange zum makroskopisch gesunden Blasenanthoil sieht man, wie sich 
Tumorcomplexe in präformirtenRäumen, anscheinend dilatirten Lymphgefässen, 
noch weithin in der aufgelockerten Submucosa vorgeschoben haben. Die 
Mucosa über den infiltrirten Randpartien trägt noch unverändertes Platten¬ 
epithel. 

Diagnose: Medulläres Carcinom der Schleimhaut der Blase. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen 19jährigen 
Mann, der 6 Jahre nach einer wegen Blasensteines ausgeführten 
Sectio alta mit ähnlichen Symptomen erkrankte, wie sie die 
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Lithiasis begleitet hatten, nur wurden dieselben im Verlaufe weniger 
Monate erheblich intensiver als bei der ersten Erkrankung. 
3 Monate nach Beginn der Beschwerden suchte Patient das 
Krankenhaus auf. Er litt damals an sehr häufigem, intensiv 
schmerzhaftem Harndrang, der Urin bot den Befund einer schweren 
Cystitis. Weder durch Sondenuntersuchung, noch durch Radio¬ 
skopie Hess sich ein Stein feststellen. Versuche einer Cystoskopie 
schlugen fehl. Fünf Wochen nach der Aufnahme in das Kranken¬ 
haus traten hohe Temperatursteigerungen ein; 1 Monat später 
eonstatirte man in der Blasengegend einen citronengrossen Tumor. 
Bei dem jugendlichen Alter des Patienten wurde an eine bösartige 
Neubildung nicht gedacht, man nahm vielmehr im Hinblick auf 
die hohen Fiebertemperaturen, die schwere Cystitis und das Fehlen 
stärkerer Blasenblutungen einen paracystitischen Abscess als die 
Ursache der Erkrankung an, zumal da es bei Gelegenheit der 
Blasenspülungen aufgefallen war, dass das Spülwasser mitunter, 
wenn es bereits ganz klar abgeflossen war, sich plötzlich wieder 
trübte. Da bei der Operation das Peritoneum eröffnet wurde, 
verschob man die Spaltung des vermutheten Abscesses nach Tam¬ 
ponade dor Wunde auf einen späteren Termin. Es gelang nicht, 
diesen Plan zur Ausführung zu bringen, denn 7 Tage nach der 
Operation trat der Exitus ein. Die Section ergab ein kindskopf¬ 
grosses Blasencarcinom, das das Blasencavum bis auf einen kleinen 
Spaltraum ausfüllte. Ausserdem fanden sich zahlreiche carcinomatös 
infiltrirte Lymphdrüsen, doppelseitige Pyonephrose und in einer 
Niere multiple Abscesse. 

Abgesehen von der Thatsache, dass der Träger des Car- 
cinoms in dem hier vorliegenden Falle erst 19 Jahre alt war, 
ist die Krankengeschichte in mancher Beziehung beachtens¬ 
wert!). 

In der Anamnese ist interessant, dass Patient 5 Jahre vor 
Auftreten seiner Turaorbeschwerden wegen eines hühnereigrossen 
Blasensteines operirt worden ist. Ob zwischen diesen beiden 
Leiden ein ursächlicher Zusammenhang besteht, lässt sich zwar 
nicht beweisen, doch wäre dieser Gedanke immerhin in den Be¬ 
reich der Möglichkeit zu ziehen. Wissen wir doch aus zahlreichen 
Veröffentlichungen, dass die Combination von Blasentumor und 
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Blasenstein keine ganz seltene Erscheinung ist. Zausch 1 ) hat 
unter seinen 38 Fällen 3 mal Lithiasis neben Tumor beobachtet. 
Sperling 2 ) in 30 Fällen 1 mal. Von den vielen anderen Autoren, 
die ähnliche Erfahrungen gesammelt haben, möchte ich nur 
Lebert 8 ), Ebstein 4 ), Küster 6 ), Güterbock®), Albarran 7 ), 
Hasenmeyer 8 ), Posner 9 ), Busse 10 ), Ribbert 11 ) nennen. 

Welcher Ursache nun diese Combination ihre Entstehung ver¬ 
dankt, ist nicht immer mit Sicherheit festzustellen. Es ist wohl 
unzweifelhaft, dass in den meisten Fällen der Tumor das Primäre 
ist, und zwar kann er nach Ebstein in zweifacher Weise zur 
Steinbildung Veranlassung geben. Entweder ist die die Anwesen¬ 
heit des Tumors oft begleitende Cystitis der ätiologische Factor 
für die Lithiasis, oder die Geschwulst selbst bezw. ein abge- 
stossenes Turaorstück wird zum Centrum für die Steinbildung. 
Nicht selten wird Incrustation des ganzen Tumors mit Harn¬ 
salzen beobachtet (Güterbock, Ebstein, Posner, Küster). 

Wollte man diese Erklärung auf den vorliegenden Fall an¬ 
wenden, so müsste man annehmen, dass der Blasentumor bereits 
vor 6 Jahren bestanden hat. Es sind zwar Fälle von Carcinom 
beschrieben, bei denen der Verlauf der Krankheit sich über viele 
Jahre ausdehnte. So berichtet Posner 12 ) über eine Beobachtung 
echten Krebses der Harnblase, wo zwischen Diagnose und Exitus 


*) Zauscb, Zur Statistik des Carcinoma vesicae. Inaugural-Dissertation. 
München 1887. 

*) Sperling, I. c. 

3 ) Lebert, Krankheiten der Harnblase in v. Ziemssen’s Handb. d. spec. 
Path. u. Ther. Leipzig 1876. 

4 ) Ebstein, Natur und Behandlung der Harnsteine. Wiesbaden 1884. 

5 ) Küster, Ueber Harnblasengeschwülste und deren Behandlung. Volk- 

mann’s Samml. klin. Vortr. 267/68. 1884. 

# ) Güterbock, Die chirurgischen Krankheiten der Harnorgane. Bd. I. 
Th. II. S. 412. Wien und Leipzig 1890. 

7 ) Albarran, Les tumeurs de la vcssic. Paris 1892. 

8 ) Hasenmeyer, Fall von Papillom der Harnblase. Inaug.-Dissert. Er¬ 
langen 1895. 

•) Posner, Ueber Blasengeschwülste. Deutsche Klinik am Eingänge des 
XX. Jahrhunderts. Bd. 10. Th. 1. S. 454. 

10 ) Busse, Geschwulstbildung in den grossen Harnwegen. Virchow’s Arch. 
Bd. 164. 1901. 

«») Ribbert, I. c. S. 664. 

1J ) Posner, Ein Fall von primärem Carcinom der Harnblase. Berliner 
klin. Wochenschr. 1883. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



878 


Dr. S. Hadda, 


ein Zeitraum von 9 Jahren lag, Bode 1 ) beschreibt einen Fall, in 
dem 10 Jahre vor dem Tode die ersten Symptome sich zeigten, 
Guyon 2 ) hatte ein Carcinom der Blase volle 18 Jahre in Be¬ 
handlung. Worin die lange Krankheitsdauer in solchen Fällen 
möglicherweise ihren Grund hat, werden wir weiter unten bei Er¬ 
örterung der Frage der malignen Degeneration ursprünglich gut¬ 
artiger Blasengeschwülste aufzuklären versuchen. Für unseren 
Fall möchten wir einen so protrahirten Verlauf, der unseren An¬ 
schauungen und Erfahrungen über das Wesen der Krebskrankheit 
in hohem Maasse widerspricht, aus mehrfachen Gründen nicht an¬ 
nehmen. Zunächst wissen wir doch, dass beim jugendlichen Indi¬ 
viduum der Verlauf des Krebses ein äusserst rascher zu sein 
pflegt, wenn er auch je nach dem erkrankten Organ und dem 
Alter des Patienten etwas verschieden ist (Philipp). Es ist auch 
nicht anzunehmen, dass bei der vor 6 Jahren ausgeführten Sectio 
alta der Tumor übersehen wurde, denn gewöhnlich pflegt man bei 
Gelegenheit eines solchen Eingriffes sich über die Beschaffenheit 
des Blasencavums im Allgemeinen zu orientiren. Ausserdem ist 
es doch sehr unwahrscheinlich, dass der maligne Blasentumor 
8 Jahre lang in völliger Symptomlosigkeit bestanden haben soll. 
Dies kommt wohl mitunter bei kleinen gutartigen Tumoren vor, 
dass es bei Carcinomen beobachtet worden ist, findet sich in der 
einschlägigen Literatur nicht erwähnt. 

Es müsste sich demnach damals um einen gutartigen Tumor 
gehandelt haben, der sich erst später in einen malignen umge¬ 
wandelt hat. 

Die Frage der malignen Degeneration ursprünglich gutartiger 
Geschwülste der Harnblase ist in den letzten Jahrzehnten vielfach 
discutirt worden, denn man hat oft gesehen, dass nach Entfernung 
einer dem mikroskopischen Bilde nach gutartigen Zottengeschwuist 
Recidive von ausgesprochen bösartigem Charakter aufgetreten sind. 
Bereits vor mehr als einem halben Jahrhundert machte Yirchow 5 ) 
darauf aufmerksam, dass gerade bei den sogenannten Zotten- 

*) Bode, 1. c. 

2 ) Guyon, cit. nach Fischer, Die Geschwülste der Harnblase. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortb. 1906. 

a ) Virchow, Ueber Cancroide und Papillargeschwülste. Verhandl. d. 
pliysikal.-med. Gesellsch. Würzburg. 1850. Bd. 1, sowie Combinations- und 
Uebergangsfiihigkeit krankhafter Geschwülste. Ibidem. 
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krebsen der Harnblase die Verbindung der „papillären oder villösen 
Hypertrophie“ mit wirklichem Krebs sehr häufig vorkommt. 

Die Erklärungen, die man für diese Erscheinung zu geben 
versucht hat/ bewegen sich nach drei verschiedenen Richtungen. 
Schon Civiale 1 ) nahm eine einfache carcinomatöse Umwand¬ 
lung, also eine Degeneration, an. Dieser Anschauung sind die 
meisten Autoren, die sich mit der Lösung der vorliegenden Frage 
beschäftigt haben, gefolgt. Sperling 2 ) hat bei 9 Fällen von 
Blasencarcinom eine Krankheitsdauer von 4 bis 18 Jahren, von 
dem Auftreten der ersten Erscheinungen an gerechnet, constatiren 
können. Da, wie er sagt, bei dem sonst auf 2—3 Jahre berech¬ 
neten Verlauf des Carcinoms nicht anzunehmen ist, dass es sich 
hier bereits von Anfang an um Krebs gehandelt hat, so glaubte 
er dieses Phänomen ohne Zwang dadurch erklären zu können, 
dass es sich bei den sich lange hinziehenden Fällen zuerst um 
Zottenfibrom gehandelt hat, welches allmählich eine carcinomatöse 
Umbildung eingegangen ist. Denselben Standpunkt finden wir in 
Perls-Neelsen’s 3 ) Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und 
später bei Fröhlich 4 ) und Michaelis 6 ) vertreten. Auch Orth 6 ) 
hält den Uebergang gutartiger Blasentumoren in maligne für sehr 
wahrscheinlich, und Ultzmann 7 ) glaubt, dass die häufige Com- 
bination gutartiger Neubildungen der Blase mit Carcinom, ins¬ 
besondere bei den Zottengeschwülsten, auf maligne Degeneration 
zurückzuführen ist. Colley 8 ) kommt auf Grund zweier eigenen 
Fälle und einer Zusammenstellung der in der Literatur nieder¬ 
gelegten Beobachtungen (im Ganzen 88) zu einem ähnlichen Re¬ 
sultat. Er macht jedoch einen principiellen Unterschied zwischen 
breitbasigen und dünngestielten Zottengeschwülsten. Während er 
den ersteren die Fähigkeit zuspricht, über kurz oder lang bösartig 

*) Civiale, Traitemcnt pratique des maladies v6sicaux urinaires. 1827. 

2 ) Sperling, 1. c. 

*) Perls-Neelsen, Lehrb. d. allgem. Path. Stuttgart 1886. 

4 ) Fröhlich, Ein Fall von Papilloraa vesicae urinariae. Inaug.-Dissert. 
Würzburg 1894. 

5 ) Michaelis, Ueber breitbasige Blasengeschwülste und ihre Behandlung. 
Inaug.-Dissert. Marburg 1898. 

6 ) Orth, Lehrb. d. spec. path. Anat. Berlin 1889. Bd. II. S. 217. 

7 ) UJtzmann, Die Krankheiten der Harnblase. Deutsche Chir. Bd. 52. 
Stuttgart 1890. 

8 ) Colley, Ueber breitbasige Zottenpolypen der menschlichen Harnblase. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1894. Bd. 39. 
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zu werden, behauptet er, dass die dünngestielten immer nur gut¬ 
artig sind. 

Zuckerkandl 1 ) hat ebenfalls die Frage der malignen Degene¬ 
ration gutartiger Blasentumoren im positivem Sinne entschieden. 
Seiner Meinung nach spricht besonders für diese Anschauung die 
mitunter beobachtete Thatsache, dass sich die Anfänge einer als 
Carcinom erkannten Geschwulst oft auf' Jahre und Jahrzehnte 
zurückdatiren lassen. Dies wäre mit primär malignem Charakter 
nicht vereinbar. In gleicher Weise spricht für die Möglichkeit 
maligner Umwandlung auch die Fähigkeit gutartiger Geschwülste, 
Recidive von malignem Charakter zu bilden, ferner das gleich¬ 
zeitige Vorkommen von benignem Tumor und Krebs in der Blase. 
Gerade das Letztere ist nach König 2 ) beweisend. Wendel 3 ) 
führt als Bestätigung für die Richtigkeit dieser Annahme seinen 
Fall 6 an. Hier fanden sich 2 grosse gestielte, sicher carcinoma- 
töse Tumoren, daneben die Schleimhaut besetzt mit kleinen Pa¬ 
pillen von sicher gutartiger Structur. Ich möchte hierzu nur kurz 
bemerken, dass dieser Fall durchaus nicht die Beweiskraft hat, 
die Wendel ihm beilegt, wenn man bedenkt, dass bei chronischen 
Cystitiden, wie sie im Gefolge von Tumorbildung Vorkommen, 
polypöse Excrescencen der Schleimhaut beobachtet worden sind 
(Güterbock, Hasenclever). In neuester Zeit hat A. v. Frisch 4 ) 
unter 300 operirten ßlasentumoren 3 einwandsfreie Beobachtungen 
von Carcinom nach sicher gutartigem Papillom publicirt. Bei dem 
einen trat 4 Jahre, beim zweiten 4y 2 Jahre nach der Exstirpation 
des Papilloms Carcinombildung ein. Im dritten Fall zeigte erst 
das 4. Recidiv nach 7 Jahren Carcinom 5 ). v. Frisch fasst die 
Schlüsse, die er bezüglich des Zusammenhanges zwischen Papillom 
und Krebs aus diesen Fällen zieht, in die Worte zusammen: „Meta¬ 
plasien zu malignen Neubildungen kommen zweifellos vor“. 

] ) Zuckerkandl, Die localen Erkrankungen der Harnblase in Noth¬ 
nagel^ Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1901. Bd. 19. S. 243. 

2 ) König, Lehrb. d. spec. Chir. Berlin 1899. Bd. II. 

8 ) Wendel, Beiträge zur Lehre von den Blasengeschwülsten. Mittheil, 
a. d. Grenzgeb. 1900. Bd. 6. S. 69. 

4 ) A. von Frisch, Bericht über 300 operirte Blasentumoren. Wiener 
klinische Wochenschr. 1907. 

5 ) In dem ersten Falle fand sich die ganze Blasenschleimhaut von Carci- 
nomknoten übersät, im zweiten ist bezüglich der Localisation des Tumor- 
recidivs nichts erwähnt, im dritten hatte die Neubildung die Hälfte der Blase 
ergriffen. 
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Der Anschauung von der malignen Umwandlung gutartiger 
ßlasentumoren steht die Lehre gegenüber, dass auf Grund der 
benignen Zottengeschwulst, gleichsam als Locus minoris resistentiae, 
sich ein Carcinom entwickelt. Küster 1 ) ist wohl der Erste, der 
diesen Standpunkt so präcisirt hat. Er nimmt an, „dass die fort¬ 
dauernden Zerrungen, welche ein solches Gebilde bei jeder Urin¬ 
entleerung erleidet, einen entzündlichen Reiz setzen, welcher den 
Anstoss zur Epithelwucherung in der Umgebung der Basis oder 
auf der Oberfläche der Geschwulst abgiebt“. Auch Birch- 
llirschfeld 2 ) hält es für möglich, dass an der Basis einer ur¬ 
sprünglich gutartigen Zottengeschwulst Carcinorawucherung eintritt. 
Denselben Standpunkt wie Küster nehmen Koch 8 ), Dahl 4 ), 
Fengler 6 ) und ltibbert 6 ) ein, während Fischer 7 ) der Meinung 
Ausdruck giebt, dass, da das Carcinom stets die Basis der Ge¬ 
schwulst ausmacht, es als das primäre, die Zottenwucherung als 
das secundäre Gebilde anzusehen ist. 

Die dritte Theorie über den Zusammenhang zwischen gut- 
und bösartigen ßlasengeschWülsten stammt von Borst 8 ); sie ist 
jedenfalls die geistreichste und scheint besonders durch die Ergeb¬ 
nisse histologischer Untersuchungen in letzter Zeit am besten ge¬ 
stützt. Nach Borst handelt es sich nicht um einen allmählichen 
Uebergang eines bis dahin gutartigen Gewächses in maligne Form, 
sondern es hat von vornherein der Geschwulst eine höhere Wachs¬ 
thumsenergie innegewohnt, die erst bei geeigneter Gelegenheit in 
Erscheinung getreten ist.. Das Wachsthum dieser Papillome geht 
gewöhnlich so vor sich, dass solide Zapfen des Oberflächenepithels 
sich in das Bindegewebe vorschieben, so dass die Grenze zwischen 
beiden undeutlich wird. In diese Epithelzapfen wächst nun eine 
gewisse Zeit hindurch das Bindegewebe ein, und es kommt hier¬ 
durch zur Entfaltung der Epithelwucherungen, d. h. zur Papillen- 

*) Küster, 1. c. 

2 ) Birch-Hirschfeld, Lebrb. d. patb. Anat. 1895. Bd. 11. S. 870. 

*) Koch, Beiträge zur Diagnose und Behandlung der Harnblasencarcinome. 
Inaug.-Dissert. Freiburg 1890. 

*) Dahl, Ueber primäre Carcinome der Harnblase. Inaug.-Dissert. Kiel 1897. 

8 ) Fengler, 1. c. 

6 ) Bibbert, Lehrb. d. spec. Patb. 1902. S. 664. 

7 ) Fischer, Die Geschwülste der Harnblase. Zeitschr. f. ärztliche Fort¬ 
bildung. 1906. 

8 ) Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Bd. II. Wiesbaden 1902. 
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bildung. Mit der Zeit jedoch, besonders nach wiederholten Ope¬ 
rationen, geht die Fähigkeit des Bindegewebes verloren, immer 
wieder durch Vergrösserung seiner Oberfläche — d. i. Papillen¬ 
bildung — das wuchernde Epithel an dem schrankenlosen Vor¬ 
dringen in die Tiefe zu verhindern, der Tumor beginnt jetzt infil- 
trirend zu wachsen. Es tritt hier also nicht krebsige Entartung 
einer benignen Neubildung ein, es handelt sich vielmehr von vorn¬ 
herein um eine Tendenz des Epithels zur bösartigen Wucherung, 
der nur durch fortgesetzte Faltung der Oberfläche des Bindege¬ 
webes eine Grenze gesetzt ist. Diese Anschauung lässt Borst 
auch für diejenigen sogenannten gutartigen Papillome gelten, die 
oft erst nach jahrzehntelangem Bestehen carcinomatösen Wachs¬ 
thumstypus zeigen. Als Grund für die dauernde Benignität der 
einen Papillome und das schliessliche Eintreten infiltrirenden 
Wachsthums der anderen betrachtet er eine von vornherein ver¬ 
änderte biologische Qualität des Epithels bei letzteren. Das Re- 
sume dieser Erwägungen fasst er zusammen in den Worten: „Es 
liegt mir also hauptsächlich daran, darauf hinzuweisen, dass das 
Epithel wahrscheinlich primär von Hause aus ein anderes ist, als 
normales Epithel, und dass es in den Papillomen nicht erst 
krebsige Eigenschaften acquirirt, krebsig entartet.“ 

Posner, der 1883 x ) bei einem Falle von Blasencarcinom, den 
er 8 ! / 2 Jahre lang beobachtet hatte, krebsige Entartung eines gut¬ 
artigen Tumors annahm, spricht sich neuerdings 2 ) ganz im Sinne 
der Borst’schen Hypothese aus, und die Befunde der mikro¬ 
skopischen Untersuchungen, die A. v. Frisch an den 300 von 
ihm operirten Tumoren erhoben hat, sprechen sehr zu Gunsten 
dieser jüngsten Theorie. A. v. Frisch fand unter den 201 Pa¬ 
pillomen bei Zerlegung in Serienschnitte in 101 Fällen krebsige 
Zelleinschlüsse j bei oberflächlicher histologischer Controlle wäre 
wahrscheinlich ein grosser Theil dieser Tumoren für absolut gut¬ 
artig gehalten worden. 

Fassen wir zum Schluss noch einmal kurz die Grundideen 
der Theorien über die Combination zwischen gut- und bösartigen 


*) Posner, Ein Fall von primärem Carcinom der Harnblase. Berliner 
klin. Wochenschr. 1883. 

2 ) Posner, Ueber Blasengeschwülste. Die deutsche Klinik im Eingänge 
des XX. Jahrhunderts. Bd. X. Th. I. 
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Blasengeschwülsten zusammen, so ergiebt sich, dass die eine der¬ 
selben einfache krebsige Entartung, d. h. Aenderung der biolo¬ 
gischen Qualität der Geschwulstzellen, die zweite die Entwickelung 
eines Carcinoms auf dem Grunde einer gutartigen Neubildung 
gleichsam als Locus minoris resistentiae voraussetzt, während die 
dritte eine von vornherein anormale Wachsthumstendenz der Ge¬ 
schwulstzellen annimmt. Wenn auch diese letztere durch die 
neuesten histologischen Forschungen v. Frisch’s in hohem Grade 
gefestigt erscheint, so wird man nach Lubarsch’s 1 ) Vorgang 
doch gut thun, mit einem definitiven Urtheil zurückzuhalten und 
nicht alle diese Fälle gleichartig zu beurtheilen. 

Was sollen wir nun aus den vorliegenden Erörterungen für 
unseren Fall folgern? Etwas Bestimmtes wird sich wohl kaum 
feststellen lassen, denn selbst wenn wir annehmen wollten, dass 
der Erkrankung an Blasencarcinom ein gutartiger Tumor voran¬ 
gegangen ist, der seinerseits die Ursache für den 5 Jahre vor dem 
Tode entfernten Blasenstein abgegeben hat, könnten wir einen 
Irrthum begehen, da wir über den Befund bei der damaligen 
Operation gar nicht orientirt sind 2 ) und ja auch nicht mit Sicher¬ 
heit sagen können, ob überhaupt ein Tumor vor der Steinbildung 
vorhanden war. Könnten die Verhältnisse denn nicht auch um¬ 
gekehrt liegen? Wäre es nicht auch möglich, dass der Stein der 
Grund für die Entstehung des Tumors gewesen ist? 

Dies sind Vermuthungen, die nicht ohne Weiteres von der 
Hand zu weisen sind und deswegen bereits vielfach zu eingehenden 
Erörterungen darüber Veranlassung gegeben haben, wie weit 
Lithiasis und Carcinombildung in der Harnblase sich berühren. 
Man muss hierbei auf die alte Reiztheorie zurückkommen, deren 
Werth für manche Localisationen, z. B. Zunge und Scrotum heute 
nicht mehr angezweifelt wird. Im Sinne dieser Theorie spricht 
sich auch eine grosse Anzahl Autoren aus. Schon Civiale neigt 
zu der Annahme, dass Carcinombildung durch Harnblasensteine 
veranlasst werden kann. Rosen 3 ) hat im Jahre 1886 auf Grund 

! ) Lubarsch, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und Morphologie. 
Wiesbaden 1895. 

2 ) Es ist mir leider nicht möglich gewesen, von dem Arzte des Patienten 
über den damaligen Befund Auskunft zu erhalten. 

3 ) Rosen, Ucber Steine und Krebs der Harnblase. Inaugural-Dissertation. 
München 1886. 
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zweier Fälle von Oxalatstein der Harnblase und gleichzeitigem 
Carcinom auf die Wichtigkeit der Reiztheorie hingewiesen. 

Es handelte sich in dem ersten Falle um einen 42jährigen 
Mann, der 10 Monate vor dem Exitus unter Blasenbeschwerden 
erkrankt war. Bei der Section fand sich ausser einem aus¬ 
gedehnten Carcinoma vesicae ein Oxalatstein der Blase, dessen 
Grösse* darauf hindeutete, dass er schon mehrere Jahre hindurch 
bestanden haben musste. Dass der Stein hier die Ursache für die 
Neubildung abgegeben hat, wird von Rosen als sicher ange¬ 
nommen, weniger bestimmt äussert er sich im zweiten Falle. Der¬ 
selbe betraf einen 33jährigen Mann, der 8 Monate vor dem Tode 
mit typischen Blasensteinbeschwerden erkrankt war, und bei dem 
die Autopsie ebenfalls Carcinom in Verbindung mit Oxalatstein 
ergab. Hier war der Stein erheblich kleiner als im vorhergehen¬ 
den Falle. Sperling 1 ) führt 2 Fälle an, von denen einer 
21 Jahre vor dem Auftreten des Tumors eine Steinoperation, 
später mehrere Lithotripsien durchgemacht hatte, während bei dem 
zweiten längere Zeit vorher ein Calculus vesicae operativ entfernt 
worden war. Er hält es deshalb für leicht denkbar, dass Blasen¬ 
steine bei bestehender Disposition für Carcinom durch chronische 
Reizung das Hervorwachsen von Neubildungen begünstigen können. 
Dieser Anschauung schliessen sich Koch 2 ), Düvclius 8 ), Dahl 4 ;. 
Fengler 6 ), Richter 6 ) an. 

Zuckerkandl 7 ) weist darauf hin, dass bei chronischer 
Reizung, wie sie oft durch Cystitis oder Lithiasis gegeben ist. 
papilläre Wucherungen auf der Blasenschleimhaut entstehen können, 
die sich principiell von Tumorbildung nur wenig unterscheiden, 
und dass daher die Lithiasis als Aetiologie der Carcinomentwieke- 
lung in Betracht zu kommen verdient. Küster, der bezüglich 

! ) Sperling, 1. c. 

2 ) Koch, Beitrag zur Diagnose und Behandlung der Harnblasencarcinome. 
Inaug.-Dissert. Freiburg 1890. 

8 ) Diivelius, Histologischer Beitrag zura Harnblasencareinom. Inaug.- 
Dissert. Würzburg 1896. 

4 ) Dahl, Ueber primäres Carcinom der Harnblase. Inaugural-Dissertation. 
Kiel 1897. 

6 ) Fengler, Die Tumoren der Harnblase. Inaug.-Dissert. Breslau 1903. 

6 ) Richter, Das Carcinoma vesicae urinariae und seine operative Be¬ 
handlung. Inaug.-Dissert. Leipzig 1905. 

7 ) Zuckerkandl, 1. c. und Handb. der Urologie. Wien 1905. Bd. II. 
S. 727. 
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der Blasentumoren mit voller Entschiedenheit für die Reiztheorie 
eintritt, und der für die Niere mit Sicherheit einen ursächlichen 
Zusammenhang von Stein und Tumorbildung annimmt 1 ), spricht 
sich dahin aus, dass insbesondere bei häutig wiederholtem Abgang 
kleiner Concremente die Steinkrankheit als ätiologisches Moment 
kaum angezweifelt werden könne. 

Im Gegensatz hierzu nehmen Uitzmann 2 ) und Nitze 3 ) der 
Reiztheorie gegenüber eine fast ablehnende Stellung ein. Ersterer 
behauptet, dass die Cystolithiasis nur höchst selten von Geschwulst¬ 
bildung gefolgt, oder mit ihr complicirt ist, und Nitze, der den 
chronischen Reizungen in der Pathologie der Harnblase die ihnen 
von den anderen Autoren beigemessene Wichtigkeit bestreitet, 
glaubt, dass für den Fall des Bestehens einer solchen Wechsel¬ 
beziehung Blasentumoren bei Lithiasis viel häufiger sein müssten, 
als es in der That beobachtet wird. 

Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Hasenmeyer 4 ) ein. 
Er gesteht die Möglichkeit eines Zusammenhangs beider Leiden im 
Sinne der Mehrzahl der Autoren, besonders bei bestehender Ver¬ 
anlagung zu, hebt aber hervor, dass eine solche Combination sehr 
selten ist. Dieser Meinung steht Posner 6 ) sehr nahe, wenn er 
sagt, dass Concremente einen Reiz auf die Blasenschleimhaut aus¬ 
üben können, in dessen Gefolge Tumorbildung möglich ist. Doch 
auch er betont, dass es an verwerthbarera Material hierfür bei der 
Harnblase noch fehlt, während es für die Gallenblase als er¬ 
wiesen gilt [Sicgert 8 ), Lubarsch 7 ), Shibayama 8 )]. 

Bei so scharfen Gegensätzen in den Anschauungen gerade der 
erfahrensten Beobachter wird es nicht leicht, für eine der beiden 
Parteien sich zu entscheiden, denn beide führen gewichtige Gründe 

*) Küster, Chirurgie der Niereu. Deutsche Chir. Stuttgart 1896/1902. 

2 ) Uitzmann, Die Krankheiten der Harnblase. Deutsche Chir. Stutt¬ 
gart 1890. 

3 ) Nitze, Die Krankheiten der Harnblase. Handb. d. pract. Chir. Stutt¬ 
gart 1903. II. Auf]. Bd. III. 

<) Hasenmeycr, 1. c. 

6 ) Posner, Ueber Blasengeschwülste. Die deutsche Klinik am Eingänge 
des XX. Jahrhunderts. 1905. Bd. X. Th. 1. 

6 ) Siegert, Zur Aetiologie des primären Carcinoms der Gallenblase. 
Virchow’s Archiv. Bd. 132. 

7 ) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und 
Morphologie. Wiesbaden 1895. 

fl ) Shibayama, Primärer Gallcnblasenkrebs. Virchows Archiv. Bd. 147. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


88fi Dr. S. Hadda, 

für ihren Standpunkt an. Dazu kommt noch, dass in unserem 
Falle zwischen beiden Leiden ein Zeitraum von 6 Jahren lag. 
Doch ich glaube gerade diesen Umstand als bestimmend für die 
Entscheidung ansehen zu können. Bei der Durchsicht der Literatur 
findet sich nämlich die Thatsache, dass ausser in den beiden 
Fällen von Sperling Carcinom und Stein stets zu gleicher Zeit 
bestanden haben oder der Stein dem Auftreten des Tumors nur 
unwesentlich vorausgegangen ist. Ich kann mir deshalb nicht gut 
vorstellen, dass in unserem Falle die Steinbildung die unmittelbare 
Ursache für die tödtliche Erkrankung abgegeben hat. ebenso wenig 
wie ich glaube, dass in den beiden Fällen Sperling’s ein solcher 
directer Zusammenhang besteht. 

Gegenüber der Lösung dieses Problems wird die Entscheidung 
der übrigen Fragen, die sich uns beim Studium der Kranken¬ 
geschichte aufdrängen könnten, verhältnissmässig wenig Mühe 
machen. 

Was zunächst die Diagnose 1 ) des Leidens betrifft, so war 
dieselbe durch die eigenartigen Symptome und durch die 
anamnestischen Angaben beeinflusst, die zumal bei dem jugend¬ 
lichen Alter des Patienten an alles Andere eher denken Hessen, 
als gerade an eine maligne Geschwulst. Das vorangegangene 
Steinleiden legte den Verdacht eines Recidivs dieser Erkrankung 
nahe, besonders da Patient angab, dass die Beschwerden denselben 
Typus hätten wie vor 6 Jahren. Dazu kam noch, dass die hohen 
Fiebertemperaturen in Verbindung mit der Resistenz oberhalb der 
Symphyse zu Gunsten einer entzündlichen Erkrankung sprachen, 
deren Auftreten mit dem Vorhandensein eines Steines sehr gut 
vereinbar war. Man dachte an einen paracystitischen Abscess, 
und diese Diagnose wurde scheinbar ganz besonders dadurch ge¬ 
stützt, dass bei Spülung der Blase das bereits klare Spülwasser 
sich bei Druck auf die oberhalb der Symphyse befindliche 
Resistenz sofort trübte. Der fäculente Geruch des Urins liess 
sogar den Verdacht auf eine Communication zwischen Blase und 
Darm auftauchen, doch sprach das Fehlen von Kothbestandtheilen 

D Die Schwierigkeiten der Diagnose in diesem Falle hat Herr Professor 
Gottstein bei seiner Demonstration „über juvenile Carcinome" in der Scbles. 
Gesellschaft liir vaterländische Cultur (Allgem. med. Centralztg. 190S. No. 8.) 
genau besprochen. 
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im Harn dagegen. Eine Controlle der Diagnose durch das Cysto- 
skop war unmöglich, da alle Versuche einer Blasenbeleuchtung 
fehlschlugen. Dies letztere ist ohne Schwierigkeiten erklärlich, 
wenn man daran denkt, dass das Blasencavum bis auf einen 
Spaltraum von insgesammt 60—70 ccm Volumen durch den kinds¬ 
kopfgrossen Tumor ausgefüllt war, so dass der eben in die Blase 
eingedrungene Schnabel des Instruments sich stets im Tumor ver¬ 
fangen musste. Dieser letztere Mechanismus mag wohl an dem 
Misslingen der Sectio alta Schuld gewesen sein, denn der ein¬ 
geführte Metallkatheter konnte wahrscheinlich deshalb den Blasen¬ 
scheitel nicht erreichen, weil er sich mit seiner Spitze in die 
Tumorraasse eingebohrt hatte. Auch der Grund des häufigen 
schmerzhaften Harndranges wird in der Anwesenheit des Tumors 
zu suchen sein, der zunächst wie ein Fremdkörper wirkte und 
dadurch fortwährende Contractionen der Blasenwand auslöste, 
durch seine Ausdehnung die Blasencapacität verringerte und 
schliesslich durch seinen Zerfall die Cystitis nach sich zog, in 
deren Symptomencomplex gerade die obengenannten Beschwerden 
bekanntlich eine hervorragende Stelle einnehmen. 

Was die operative Therapie in unserem Falle betrifft, so 
war hier auch bei radicalstem Vorgehen zu der Zeit, da Patient 
in unsere Behandlung kam, ein Erfolg völlig ausgeschlossen. Dies 
lehrte uns die Section, bei der sich schon grosse carcinomatöse 
Drüsenpakete entlang den grossen Gefässen fanden. 

Dass die Behandlung der Blasengeschwülste in das Gebiet 
der Chirurgie gehört, darüber besteht wohl heutzutage kaum ein 
Zweifel mehr; sagt doch Nitze 1 ): „Jede Blasengeschwulst bedroht 
das Leben des Kranken und führt, sofern dieser nicht vorher eiuer 
intercurrenten Krankheit erliegt, früher oder später mit Sicherheit 
zum Tode.“ Es ist selbstverständlich, dass man trotzdem die 
Indication zur Operation so scharf als möglich umgrenzen wird, 
denn abgesehen davon, dass sich ganz kleine dünngestielte Tumoren 
spontan abstossen können, werden gerade bei den malignen 
Tumoren sehr häufig Complicationen des Krankheitsbildes beob¬ 
achtet, die selbst bei der Möglichkeit einer radicalen Entfernung 
der Geschwulst einen günstigen Ausgang der Operation in Frage 

*) Nitze, Verletzungen und Erkrankungen der Blase. Handb. d. prakt. 
Chir. Stuttgart 1903. Bd. 3. S. 842. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 3. rrj 
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stellen. Es sind dies vor allem der Zerfall des Tumors und die 
mit demselben Hand in Hand gehende Harninfection. Man wird 
deshalb gut thun, die Indication zur Operation nach dem Vorgänge 
Zuckerkandl’s 1 ) abhängig zu machen von dem Allgemein¬ 
befinden des Patienten, von seinem Alter, sowie von dem Zu¬ 
stande der Harnorgane im Allgemeinen. Ganz besonders wird, 
wie auch an allen anderen Organen, die Art der Therapie von 
der Natur des Tumors abhängen. 

Von den vielen Methoden, die im Laufe der Zeit zur Ent¬ 
fernung von Blasentumoren angegeben worden sind, kommt heute 
eigentlich nur noch die intravesicale Abtragung mittels des Nitze¬ 
schen Operationscystoskops und die Exstirpation nach der Sectio 
alta in Betracht. Denn die von Civiale geübte Abquetschung 
mit Hülfe eines lithotriptorartigen Instrumentes und die von 
Thompson 2 ) angegebene Entfernung der Geschwulst von einer 
Boutonniere aus haben wegen ihrer Gefahren und ihrer Unzuläng¬ 
lichkeit keine Berechtigung mehr. Was die intravesicale Methode 
betrifft, so will Nitze 3 ) selbst sie nur für gutartige, nicht zu 
grosse, gestielte Tumoren, möglichst bei sonst intacten Harn¬ 
organen verwendet wissen, während er für maligne Geschwülste 
die Exstirpation des Tumors nach Eröffnung der Blase empfiehlt. 
Posner 4 ) giebt auch für gutartige Geschwülste der Sectio alta 
den Vorzug vor der intravesicalen Methode, weil er die Unzuver¬ 
lässigkeit der letzteren bezüglich der Radicalheilung fürchtet, wenn 
er auch zugiebt, dass der Eingriff an sich keine nennenswerthen 
Gefahren bietet und das Allgemeinbefinden des Patienten gewöhn¬ 
lich nicht stört. Für maligne Tumoren fordert er unbedingt die 
Exstirpation bei eröffneter Blase, setzt aber hinzu, dass auch 
diese wegen der Neigung des Blasencarcinoms sehr schnell zu re- 
cidiviren, nur beschränkten Werth hat. v. Frisch 5 ) lässt einzig 
und allein die Sectio alta mit partieller Resection der Blasenwand 
gelten, gleichviel ob es sich um gutartige oder bösartige Tumoren 


D Zuckerkandl, Die Erkrankungen der Harnblase. Handb. d. Urologie. 
Wien 1905. Bd. II. 

2 ) Thompson, Die Tumoren der Harnblase. Wien 1885. 

*) W r einrich, Zur Pathologie und Therapie der gutartigen Harnblasen* 
gcschwülstc. Archiv f. klin. Chir. Bd. 80. 

4 ) Posner, Ueber Blasengeschwülste. Die deutsche Klinik. Bd. 10. Th. I. 

5 ) v. Frisch, 1. c. 
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handelt. Er beruft sich hierbei auf die ungünstigen Ergebnisse, 
zu denen er bezüglich der sogenannten gutartigen Papillome bei 
eingehender mikroskopischer Untersuchung der cxstirpirten Tumoren 
gekommen ist. 

Im Allgemeinen sind die Erfolge, die bisher bei der operativen 
Behandlung des Blasencarcinoms errungen worden sind, wenig er- 
muthigend. Denn selbst v. Frisch giebt zu, dass Dauerheilungen 
bis heute kaum zu erzielen sind, und Zuckerkandl räth sogar, 
Carcinorae in den basalen Theilen der Blase operativ nicht anzu¬ 
gehen, vorausgesetzt, dass nicht die Schwere der Erscheinungen 
einen palliativen Eingriff erheischt. Auch Casper 1 ) vertritt diesen 
resignirenden Standpunkt mit den Worten: „Die Kranken fahren 
im Allgemeinen besser und leben länger ohne, als mit Operation“. 
Wie recht er damit hat, zeigt uns die Statistik. Lobstein 2 ) be¬ 
richtet über 31 Fälle von Operationen bei Blasencarcinom aus der 
Czerny’schen Klinik. Es starben unmittelbar nach der Operation 
14 Patienten = 33 pCt., 13 starben innerhalb des ersten Jahres, 
3 weitere bekamen späterhin Recidive und nur ein einziger ist 
recidivfrei geblieben. Ebenso traurig sind die Resultate von 
Wendel 8 ), von dessen 11 wegen Blasencarcinoms operirten 
Patienten 4 im Anschluss an die Operation, einer an den Folgen 
derselben gestorben ist, während nur bei einem einzigen iy 2 Jahre 
nach der Operation Recidivfreiheit zu constatiren war. Nitze 4 ) 
hatte bis Ende 1904 41 Fälle von Blasencarcinom durch Sectio 
alta operirt. Auch seine Resultate sind keineswegs günstig zu 
nennen, denn er hat nur in 4 Fällen Dauerheilung erzielt. Seine 
Mortalitätsstatistik ist allerdings geringer als die der anderen 
Autoren; er hatte im Ganzen nur 5 Todesfälle = 12,2 pCt. 
v. Frisch steht ein Material von 95 operativ behandelten Carci- 
nomen zur Verfügung; seine Sterblichkeitsziffer beläuft sich auf 
25,3 pCt. Von den 62 Patienten, die er noch eine Zeitlang 
nach der Operation beobachten konnte, bekamen alle Recidive, 
und zwar meist schon nach 1—2 Jahren. Trotz dieser schlechten 
Resultate plädirt er für die Operation, weil er der Ueberzeugung 

*) Casper, Zur Therapie der Blasengeschwülste. Med. Klinik. 1905. 

2 ) Lobstein, Bruns’ Beiträge. 1902. Bd. 34. 

») Wendel, 1. c. 

4 ) Siehe bei Weinrich, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. 1905. 
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ist, dass man durch dieselbe wenigstens für eine beschränkte Zeit 
eine wesentliche Besserung im Zustande des Patienten herbei¬ 
führen kann. 

Günstigere Aussichten werden sich der operativen Bekämpfung 
des Blasencarcinoms erst dann eröffnen, wenn wir in gleicher Weise 
wie bei bösartigen Geschwülsten des Uterus die Entfernung des 
ganzen Organs mit den zugehörigen Drüsen ausführen können. 
Dass diese Operation technisch möglich ist und dass ihre Schwierig¬ 
keiten bei Weitem nicht so erheblich sind, als es auf den ersten 
Blick scheinen könnte, haben Gluck und Zeller 1 ) 1881 experi¬ 
mentell nachgewiesen. Nachdem Sonnen bürg 2 ) noch in dem¬ 
selben Jahre die Totalexstirpation wegen Ectopia vesicae beim 
Menschen mit Erfolg ausgeführt hatte, wurde dieser Eingriff 1887 
von Bardenheuer 3 ) wegen bösartiger Neubildung zum ersten 
Male unternommen. Seitdem ist die Operation wiederholt ausge¬ 
führt worden (nach Goldenberg 4 ) in 26 Fällen). Die Operations¬ 
mortalität ist eine sehr hohe [Goldenberg 61,5 pCt, Kocher 5 ) 
56 pCt, Rovsing 6 ) 51,7 pCt.] 

Dass diese Misserfolge nicht allein in technischen Schwierig¬ 
keiten zu suchen sind, wird von der Mehrzahl der Autoren beson¬ 
ders hervorgehoben. Eine Erklärung hierfür wird sich wohl darin 
finden lassen, dass die Versorgung der Ureteren bei fast allen 
bisher angegebenen Verfahren die grosse Gefahr einer aufsteigenden 
Nierenaffection in sich trägt. Es kommt noch hinzu, dass auch 
eine völlige Sicherheit gegen Urininfiltration der Wunde und des 
Peritoneums, sowie gegen Rückstauung des Urins schwer zu er¬ 
zielen ist, ganz abgesehen davon, dass der Patient durch die Ope¬ 
ration oft in einen Zustand versetzt wird, der ihm das Leben un¬ 
erträglich macht. 

Mannigfach sind die Methoden, die man bisher zur Versorgung 


4 ) Gluck u. Zeller, Ueber Exstirpation der Harnblase und der Prostata. 
Archiv f. klin. Chir. 1881. Bd. 26. 

2 ) Sonnenburg, Berliner klin. Wochenschr. 1881. 

3 ) Bardenheuer, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chi¬ 
rurgie. 1891. 

4 ) Goldenberg, Ueber die Totalexstirpation der Harnblase und die Ver¬ 
sorgung der Ureteren. Bruns’ Beiträge. 1904. Bd. 44. 

•’’) Kocher, Chirurgische Operationslehre. Jena 1907. 

Rovsing, Totalexstirpation der Harnblase mit doppelseitiger lumbaler 
Ureterostomie. Archiv f. klin. Chir. 1907. Bd. 82. 
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der Ureteren nach der Totalexstirpation verwandt hat. Sonnen- 
burg nähte die Ureteren in die Penisrinne ein, Bardenheuer 
liess sie frei in die Wundhöhle münden. Beide Verfahren sind 
nicht nachgeahmt worden, weil sie den oben genannten Bedingungen 
nicht völlig entsprechen. Im Allgemeinen sind folgende Prinzipien 
verwandt worden: 

1. Einpflanzung in die Vagina [Pawlik 1 )]. 

2. Verbindung des Ureters mit dem Darmtractus [Simon 2 ), 
Gluck und Zeller 3 ), Krynski 4 5 ), Maydl 6 ), Borelius 6 ) Gol¬ 
denberg 7 )]. 

3. Einnähung des Ureters in die Haut [Gluck und Zeller, 
Rovsing 8 ), Wilms 9 )]. 

Pawlik vereinigte sowohl die Harnleiter als die Urethra mit 
der Vagina und verschloss nachher die Scheide. Obwohl das 
functioneile Resultat in diesem Falle ausgezeichnet war, wird man 
doch das Pawlik’sche Verfahren nicht unbedingt empfehlen 
können, wenn man bedenkt, dass die Operation eine völlige Ver¬ 
nichtung der Geschlechtsfunction bedeutet, und dass es in Folge 
Fehlens eines genügenden motorischen Apparates häufig zu Stag¬ 
nation des Urins in einer solchen Pseudoblase mit allen ihren 
Folgeerscheinungen kommen kann. Diese Nachtheile haben dazu 
beigetragen, dass die Pawlik’sche Operation, so bestechend auch 
ihre Grundidee ist, sich in der Chirurgie nicht hat einbürgern 
können, und man hat deshalb versucht, ein anderes Organ für die 
Ableitung des Urins nach der Totalexstirpation der Harnblase zu 
benützen, das bei beiden Geschlechtern vorhanden ist, und dessen 
Verwendung im angegebenen Sinne für den Patienten keine wesent¬ 
liche Beeinträchtigung des Wohlbefindens bedeutet Es ist nahe¬ 
liegend, dass man hierbei zunächst an den Darmtractus gedacht 

1 ) Pawlik, Wiener med. Blätter. 1890. 

2 ) Gluck u. Zeller, 1. c. 

*) Simon, The Lancet. 1852. II. 

4 ) Krynski, Zur Technik der Ureterimplantation in den Mastdarm. Cen¬ 
tralblatt f. Chir. 1896. 

5 ) Maydl, Wiener med. Wochenschr. 1894. 

6 ) Borelius, Eine neue Modification der Maydl’schen Operationsmethode 
bei Blasenektopie. Centralbl. f. Chir. 1901. No. 29 u. 37. 

7 ) Goldenberg, 1. c. 

8 ) Rovsing, l. c. 

Wilms, Zur lumbalen Ureterostomie nach Rovsing. Centralbl. f. Chir. 
1907. S. 874. 
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hat. Die von Simon 1 ) angegebene seitliche Anastomose mit dem 
Darm gerieth wegen ihrer schlechten Erfolge bald wieder in Ver¬ 
gessenheit. Auch die Experimente von Gluck und Zeller, die 
eine axiale Einpflanzung der Ureteren in den Mastdarm vorschlugen, 
forderten keineswegs zur Nachahmung beim Menschen auf, denn 
alle Versuchsthiere erlagen der Operation bereits in den ersten 
Tagen in Folge Urininfiltration des Beckenbindegewebes oder in 
Folge Peritonitis. Trotzdem wurde die Methode wiederholt prac- 
tisch verwandt, nach Enderlen und Walbaum 2 ) in 27 Fällen, 
mit einer Mortalität von 55,5 pCt. May dl 3 ) hat deshalb das 
Verfahren modificirt, indem er die Ureteren sammt einem die 
Mündung derselben umgebenden Stücke der Blasenschleimhaut in 
die Flexura sigmoidea implantirte, um durch die Erhaltung des 
normalen Ureterverschlusses eine Rückstauung des Urins und auf¬ 
steigende Infection zu verhindern. Obwohl die Resultate dieser 
Operation die der anderen Methoden erheblich übertreffen [nur 
22 pCt. Mortalität 4 )], kommt dieselbe für die Totalexstirpation der 
Blase wegen Carcinoms fast gar nicht in Betracht, denn in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle sitzen die Tumoren in un¬ 
mittelbarster Umgebung der Ureteren, ausserdem ist aber doch der 
Erfolg einer Totalexstirpation in Frage gestellt, wenn man ein 
Stück der Blasenschleimhaut im Organismus zurücklässt. In den 
allerletzten Jahren hat Borelius 5 ) mit einer nach einem Vor¬ 
schläge von Berglund ausgebildeten Methode günstige Erfolge 
erzielt, bei der durch eine laterale Darmanastomose zwischen den 
beiden Schenkeln der Flexura sigmoidea ein Urinreceptaculum ge¬ 
schaffen wird, doch ist die Anzahl der operirten Fälle noch zu 
gering, als dass man ein abschliessendes Urtheil über den poe¬ 
tischen Werth der Methode fällen könnte. Ebenso wenig ist es 
möglich, sich über die Verwendbarkeit des von Goldenberg 6 ) 
angegebenen Verfahrens definitiv zu äussem, bei der die Ureteren 
in die blind verschlossene unterste Ileuraschlinge implantirt werden. 


*) Simon, 1. c. 

2 ) Enderlen u. Walbaum, Ein Beitrag zur Einpflanzung der Ureteren 
in den Darm. Festschrift für Boilinger. Wiesbaden 1903. 

3 ) May dl, 1. c. 

4 ) Siehe bei Enderlen u. Walbaum. 

5 ) Borelius, 1. c. 

6 ) Goldenberg, 1. c. 
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Wenn man die Vortheile und Fehler der bisher angegebenen 
Verfahren der Implantation in den Darmtractus gegeneinander 
abwägt, wenn man vor allen Dingen in Betracht zieht, dass 
Jachontow 1 ) bei 21 Experimenten zur MaydUschen Operation 
bei einer Beobachtungsdauer von 3—18 Monaten in den Nieren 
der Versuchstiere immer entzündliche Veränderungen, von 
schwachen parenchymatösen bis zu schwersten interstitiellen und 
eitrigen Processen, constatiren konnte, so wird man zu der An¬ 
schauung kommen müssen, dass die Einpflanzung der Ureteren in 
den Darm, die von Goldenberg als* das Normalverfahren 
empfohlen wird, keineswegs die Beachtung verdient, die man ihr 
bisher hat zutheil werden lassen. 

Man hat sich deshalb in allerneuester Zeit einer Methode zu¬ 
gewandt, die bereits von Gluck und Zeller in Betracht gezogen 
war, es ist dies die Einnähung der Ureteren in die Haut. Rov¬ 
sing 2 ) hat die bei der Blasenexstirpation unterbundenen Ureteren 
von einem doppelseitigen Lumbalschnitt aus aufgesucht, aus ihren 
Befestigungen gelöst und durch die Wunde herausgezogen. Der 
Urin wird in einer eigens construirten Bandage aufgefangen. 
Rovsing hat nach diesem Verfahren 3 Fälle operirt, von denen 
einer nach 8 Tagen in urämischem Coma gestorben ist. Bei diesem 
Patienten bestand allerdings schon vor der Operation einseitige 
Hydronephrose und Atrophie der anderen Niere. 

Ein dem Rovsing’schen Princip ähnliches Vorgehen hat 
Wilms 8 ) verwandt, indem er die 5 cm oberhalb des Blasenein¬ 
trittes durchschnittenen Ureteren durch einen suprainguinalen Schräg¬ 
schnitt, wie er zur Unterbindung der Arteria spermatica interna 
nach Trend eien bürg angewandt wird, nach Aussen geleitet hat. 

Welcher von beiden Methoden man den Vorzug geben soll, 
wird erst die Zukunft lehren. Sicherlich bedeuten sie einen er¬ 
heblichen Fortschritt in der operativen Therapie des Harnblasen- 
carcinoms, und sie verdienen umso mehr nachgeahmt zu werden, 
als schon Gluck und Zeller nachgewiesen haben, dass die Ein¬ 
pflanzung der Ureteren in die Haut eine relativ ungefährliche Ope- 


*) Jachontow, Ueber Transplantation der Harnleiter in den Mastdarm. 
Inaug.-Dissert. St. Petersburg 1901. Ref. Centralbl. f. Chir. 1901. S. 1089. 
2 ) Rovsing, 1. c. 

«) Wilms, 1. c. 
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ration ist, denn sämmtliche Versuchstiere überstanden den Eingriff 
vorzüglich, während die Thiere nach der Einpflanzung der Ureteren 
in den Mastdarra ausnahmslos in den ersten Tagen zu Grunde 
gingen. Selbstverständlich sind auch diese beiden letzteren Ver¬ 
fahren noch weit vom Ideal entfernt, da der kosmetische Effect 
derselben ziemlich unbefriedigend ist. Wir werden sie aber wegen 
ihrer grossen anderen Vortheile den übrigen vorziehen müssen, so 
lange uns nichts Besseres zur Verfügung steht. 

Ziehen wir aus diesen Ausführungen die Nutzanwendung für 
unseren Fall, so werden wir sagen müssen, dass, selbst wenn inan 
bald nach der Aufnahme des Patienten die richtige Diagnose ge¬ 
stellt hätte, eine operative Therapie ohne erheblichen Vortheil für 
den Patienten geblieben wäre. Denn es ist sehr die Frage, ob 
bei der bestehenden Erkrankung der Nieren und den schweren 
Infectionsprocessen im Tumor Patient selbst eine palliative Ent¬ 
fernung der Geschwulst überstanden hätte. Zur Zeit, als die Ope¬ 
ration ausgeführt wurde, war das Leiden bereits soweit fortge¬ 
schritten und Patient schon im Zustande so schwerer Kachexie, 
dass ein anderer Eingriff als die Anlegung einer suprapubischen 
Blasenfistel kaum mehr in Betracht kam. Diese war allerdings 
auch dringend indicirt, denn die Leiden des Patienten hatten sich 
bis zur Unerträglichkeit gesteigert, und nur die Entlastung der 
Blase bot einige Aussicht auf Verringerung der Qualen. 

Wenn wir aus dem vorliegenden Falle einen Schluss auf die 
Prognose des Blasencarcinoms jugendlicher Individuen ziehen dürfen, 
so müssen wir unser Urtheil dahin zusammenfassen, dass die Aus¬ 
sichten auf einen radicalen Erfolg eigentlich noch ungünstiger sind, 
wie bei Erwachsenen. Denn je jünger der Patient ist, desto 
schneller wächst der Tumor, und desto nutzloser sind unsere Be¬ 
mühungen, durch einen operativen Eingriff das Leben des Patienten 
zu retten. Wir werden daher unser Hauptaugenmerk darauf zu 
richten haben, die Beschwerden durch symptomatische Behandlung 
nach Möglichkeit zu verringern, eine Radicaloperation werden wir 
nur dann versuchen dürfen, wenn wir cystoskopisch feststellen 
können, dass der Tumor sich erst ir. den Anfangsstadien seiner 
Entwickelung befindet, und wenn die Nieren des Patienten noch 
keine secundären Veränderungen erlitten haben. 
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(Aus der chir. Abtheilung des Kaiser Franz Josefs-Kranken¬ 
hauses in Mähr. Ostrau. — Primararzt: Dr. F. Neugebauer.) 

Ueber einen Fall von Darmlipom. 

Von 

Dr. Leopold Klein. 

(Hierzu Tafel XI,) 


Zu den seltenen Erkrankungen, an deren Diagnose man bisher 
gar nicht zu denken gewöhnt ist, gehören die Lipome des Darmes. 
Die Zahl der bisher bekannten und namentlich durch Operation 
geheilten Fälle ist noch nicht so gross, um die Veröffentlichung 
eines neuen Falles überflüssig erscheinen zu lassen. 

Die Lipome des Darmes kommen entweder als Tumoren vor, 
welche in der Darmwand sitzen, oder als solche, welche in das 
Darmlumen hineinragen, oder endlich als solche, welche gegen die 
freie Bauchhöhle vorragen und wahrscheinlich aus Appendices epi- 
ploicae entstanden sind. Dazwischen giebt es natürlich auch 
Uebergangsformen und diese sind es hauptsächlich, welche uns 
einigen Aufschluss über den Ursprung dieser seltenen Geschwülste 
geben können. 

Wenn auch die Lipome als Tumoren keinen malignen Charakter 
haben, so rufen sie durch ihre Folgeerscheinungen oft derartig 
schwere Erscheinungen hervor, dass sie für ihre Träger lebens¬ 
bedrohlich werden können. Sie verursachen subacute Symptome, 
die Tahre lang dauern, plötzlich acut exacerbiren und dann als 
Ileus in die chirurgische Behandlung gelangen. Es sind solche 
Fälle laut Literaturangaben als Gallensteinkoliken oder als appen- 
dicitische Attacken gedeutet worden und namentlich sind es die 
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Angaben über Schmerzen im Bauche mit dem Charakter periodisch 
auftretender krampfartiger Anfälle, die sich in den meisten Be¬ 
richten über diese Geschwülste immer wieder vorfinden. In je 
tieferem Darmabschnitte diese Geschwülste — und hier sind nur 
die inneren Lipome gemeint — sich befinden, desto geringer 
sind die Allgeraeinsymptome, welche sie hervorrufen, und es treten 
dann die localen Symptome — Blutungen aus dem After, Pro- 
labiren der Geschwülste — mehr in Erscheinung. 

Die Verschiedenheit des Sitzes der Lipome lässt ihre Symptome 
so verschieden sein, dass eine klinische Diagnose nicht gestellt 
werden kann und die Art der Erkrankung erst während eines 
chirurgischen Eingriffes erkannt wird oder wie z. B. in unserem 
Falle erst am Präparate erkannt wurde. 

Nachfolgend die Krankengeschichte unseres Falles: 

P., Marie, 40jährige Bergmannsgattin ans Zarnbek in Schlesien kam am 
18. 6. 06 zur Aufnahme ins Krankenhaus. Dieselbe litt seit Ostern 1906 an 
Unterleibsschmerzen, sodass sie bettlägerig wurde. Appetit fehlte völlig. 
Stuhl erfolgte nur auf Abführmittel. Vier Wochen vor der Spitalsaufnabme 
hatte die Patientin eine schwere Attacke durchgemacht, in der sie mehrere 
Tage erbrach. 

Status praesens: Patientin ist sehr blass, der Fjrnährungszustand 
mittelmässig, Brustorgane normal, ln der Gegend des Colon transversum 
tastet man einen länglichen, schmerzhaften, beweglichen, circa faustgrossen 
Tumor. Derselbe ist quergestellt und gut von oben nach unten und von 
rechts nach links beweglich. 

ln der Annahme, dass es sich um eine Invagination handeln dürfte, 
wird am 22. 6. in Morph in-Aethernarkose in der Mittellinie mit Umschneidung 
des Nabels die Bauchhöhle eröffnet. Nach Emporschlagen des Netzes erkennt 
man, dass der Tumor im Anfangstheil des Colon transversum liegt. Am 
proximalen Ende des Tumors, an der nach vorne und unten sehendeu Wand 
desselben, ist die Serosa stark injicirt und nabelförmig eingezogen, was an¬ 
fänglich eine Invagination vortäuscht. Durch die Darmwand tastet man eine 
mit derselben fest verwachsene harte Geschwulst, welche sich wie ein blumen¬ 
kohlartiger Tumor antastet; deshalb vermuthet man ein Carcinom und ent- 
schliesst sich zur Resection. 

Da der proximale Reseotionsschnitt in das Colon asoendens fallen müsste, 
so wird lieber dieses und das Coecum mit resecirt, worauf man das ileum mit 
dem Colon transversum in isoperistaltischem Sinne seitlich anastomosirt, 
nachdem vorher die blinden Enden nach Doyen verschlossen worden waren. 
Etagennaht der Bauchdecken. Die Heilung erfolgte per primam intenüonem, 
so dass die Patientin am 18. 7. vollständig geheilt und beschwerdefrei ent¬ 
lassen werden konnte. 
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Am 18. 10. 08 stellte sich die Patientin über Aufforderung im Kranken¬ 
hause vor. Sie war zwei Jahre nach der Operation völlig gesund. 

Der Tumor (siehe Taf. XI, Fig. 1) erweist sich als ein Lipom, 
welches von der Submucosa auszugehen scheint und nur mit einer 
dünnen Schleimhautdecke überzogen ist, die an der Kuppe der 
Geschwulst nekrotisirt ist. Der Stiel hat die Serosa visceral 
trichterförmig eingezogen. Die Geschwulst hat die Gestalt und 
Grösse einer mittelgrossen Birne. In der Zeichnung sieht man die 
Geschwulst in der Mitte entzwei geschnitten. Die nekrotisirte Partie 
an der Kuppe derselben kommt im Bilde gleichfalls zur Geltung. 

Die histologische Untersuchung eines Schnittes durch den 
Stiel der Geschwulst senkrecht auf die Darmoberfläche zeigt, dass 
das Lipom in der That von der Submucosa ausgeht; die Mus- 
cularis und Serosa sind verdünnt und in Form eines Stieles an 
die Geschwulst herangezogen. Im Lipomgewebe findet man mehr¬ 
fach Inseln von entzündlicher Infiltration (siehe Taf. XI, Fig. 2). 
Die das Lipom überziehende Mucosa ist bis auf eine ganz dünne 
Schicht atrophirt und in dem zu oberst gelegenen Antheile 
nekrotisch. 

Falls die Natur des Tumors während der Operation bekannt 
gewesen wäre, so hätte eine Enterotomie genügt, um denselben 
nuecleiren zu können. 

Allein diese Erkennung wäre hier kaum möglich gewesen, 
auch bei vorausgeschickter probatorischer Incision des Darmes; denn 
die ulcerirte Oberfläche der Geschwulst hatte derselben einen auf 
den blossen Anblick hin bösartigen Charakter verliehen; erst 
auf Spaltung nach der Exstirpation sah man den unschuldigen 
Charakter. 

Demselben Irrthume wie wir war man in Langemak’s Fall 
verfallen; auch hier war resecirt worden, da man die Geschwulst 
für bösartig gehalten hatte; dagegen konnte in dem Falle von 
Gross die Geschwulst im Darme leicht hin und her geschoben 
werden, so dass die Entfernung durch blosse Enterotomie möglich 
war. Aehnlich verhielt es sich im Falle von Fuchsig, nur mit 
dem Unterschiede, dass bei Verschiebung des Tumors eine nabel- 
artige Einziehung in der Darm wand entstand, weshalb dieser Th eil 
der Darmwand, welcher die Basis des Tumors bildete, Umschnitten 
und mit entfernt wurde. 
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Dr. L. Klein, Ueber einen Fall von Darmlipom. 


Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn 
Primarärzte Dr. Neugebauer für Ueberlassung dieses Falles be¬ 
hufs Veröffentlichung meinen besten Dank abzustatten. 
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Kleinere Mittheilungen. 

Adenom der Niere. 

Von 

Generaloberarzt Herhold (Brandenburg a. H.). 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Gutartige Geschwülste der Nieren sind, soweit ich aus der Literatur sehen 
konnte, im Allgemeinen nicht häufig, viel mehr findet man bei Erwachsenen 
Sarkomo oder Carcinome und bei Kindern die als so sehr perniciös angesehenen 
Mischgescbwülste. Aus diesem Grunde übergebe ich den folgenden Fall der 
Oeffentliohkeit. 

Trompeter J. vom Husaren-Regiment No. 13 bemerkte am 7., 8. und 9. Au¬ 
gust 1905, dass sein Urin blutig aussah; er glaubte, sich im Dienst erkältet zu 
haben, und meldete sich deswegen krank. Er war im Lazareth Diedenhofen 
vom 9. 8. bis 19. 8., im Urin wurde hier kein Blut und nur vorübergehend 
Spuren von Eiweiss nachgewiesen. Er wurde am 19. 8. 05 dienstfähig entlassen 
und war bis zum Mai 07 gesund. Zu dieser Zeit trat das Blutbarnen wieder 
ein und er consultirte, da er gerade in Berlin war, Herrn Prof. Posner, der 
eine Nierenblutung auf der linken Seite, wie der Patient aussagt, durch den 
Blasenspiegel feststellte. Der Pat. meldete sich bei seinem Truppentheil aber 
erst am 18. 7. 07 krank, da er Schmerzen in der linken Nierengegond spürte 
und ausserdem an Körpergewicht stark abgenommen hatte. Er wnrde in das 
Lazareth Diedenhofen aufgenommen, und es wurde hier 9 Tage lang Blut im 
Urin und vorübergehend Spuren von Eiweiss nachgewiesen. Da sich Pat. 
wieder erholte, wurde er auf seinen Wunsch am 15. 8. wieder entlassen und 
ihm ein Erholungsurlaub bewilligt. Während dieses Urlaubs erkrankte er im 
September 07 wiederum an Blutharnen und diesmal auch an linksseitigen Harn¬ 
leiterkoliken, so dass er sich ins Lazareth Rathenow, in welcher Stadt er sich 
gerade befand, aufnehmen liess. Ausser Blutharnen und linksseitigen Nieren¬ 
koliken wurde hier noch bei dem sehr mageren und blassen Manne hinten links 
unten eine handbreite Dämpfung festgestellt, ausserdem bestand eitriger ge¬ 
ballter Auswurf. 
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Dr. Herhold, 


In Rathenow sah ich den Mann am 31. 10. Er war äusserst mager und 
hinfällig, 3 Tage vorher hatte er plötzlich 100 ccm mit Eiterklumpen 
untermischten Blutes ausgehustet. Dio linke Nierengegend war auf 
Druck empfindlich, die vorher erwähnte Dämpfung über der linken unteren 
Lungengrenze bestand weiter, ebenso blutig-eitriger Auswurf. Eine Ver- 
grösserung der Niere war von den Bauchdecken aus nicht zu fühlen. Aus der 
Vorgeschichte und dem Befunde liess sich schliessen, dass es sich um ein 
schweres linksseitiges Nierenleiden handeln musste und dass der linke untere 
Lungenlappen von Seiten der Niere durch das Zwerchfell — wahrscheinlich 
auf dem Wege der Lymphbahnen — entzündlich in Mitleidenschaft gezogen 
sein musste. Eine cystoskopische Untersuchung war in Rathenow nicht mög¬ 
lich, transportfähig war der Kranke nicht, Eile war bei dem stark herunter¬ 
gekommenen Manne nothwendig, daher entschloss ich mich, die linke Niere 
freizulegen. 

Fig. 1. 



Da cystoskopiscb das Vorhandensein der anderen Niere aus den oben er¬ 
wähnten Gründen nicht festzustellen war, andererseits ein Hinübcrpalpiren 
vom linken Flankenschnitt wegen der um die linke Niere vermutheten, event. 
sogar eitrigen Entzündung und der daraus resultirenden Infectionsgefahr nicht 
rathsam erschien, eröfTnete ich schnell durch einen kleinen Schnitt in der 
Linea alba die Bauchhöhle und stellte das Vorhandensein einer normal grossen 
rechten Niere fest. Nach Vornähen des Bauchschnitts wurde der Mann auf 
die rechte Seite gelagert, die linke Niere durch linken Flankenschnitt freige- 
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legt. Man fand nun einen sehr grossen Nierentumor, der mit der Zwerchfell¬ 
kuppe fest verwachsen war, so dass das Ablösen davon nur sehr schwer ge¬ 
lang. Um den grossen Tumor aus der Wunde hervorwälzen zu können, war 
auch noch die partielle Resection der 11. und 12. Rippe nöthig. Der heraus- 
genomraene Tumor erwies sich als eine nicht ganz Kindskopf grosse Ge¬ 
schwulst, welche sich im oberen Nierenpol entwickelt hatte, die unteren 2 / 3 
der Niere hängen als intactes Gebilde an dem Tumor (Fig. 1). Nach Ab¬ 
bindung der Gefässe und des Ureters wurde die Wunde bis auf eine kleine 
für das Drain bestimmte WundölTnung geschlossen. Dauer der Operation 
IY 2 Stunden. 

Der Heilungsverlauf war Anfangs ein günstiger, der blutige Urin ver¬ 
schwand sofort, Husten und eitriger Auswurf nach einiger Zeit. Nur erholte 


Fig. 2. 



sich der äusserst blutarme und durch das über 2 Jahre bestehende, mit Blut¬ 
verlusten verbundene Leiden sehr geschwächte Patient nicht recht. \ l / 2 Monate 
nach der Operation, im December 07, stellte sich ab und zu leichtes Fieber 
ein. Auch blieb an der sonst vernarbten Operationswunde eine kleine Fistel 
bestehen. Im März — 4 Monate nach der Operation — traten raetastatische 
Abscesse auf und am 12. 5. — 6 Monate nach der Operation — ging der 
Patient an Erschöpfung zu Grunde. Es bestand immer noch eine kleine Fistel 
an der Operationswunde. 


fr 
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Dr. Herhold, Adenom der Niere. 


Von den met&statischen Abscessen sass einer am Schulterblatt, der andere 
an der 10. linken Hippe, dicht unterhalb der Operationsnarbe. Allem Anschein 
nach haben irgend welche Eiterkokken bei dem nicht mehr widerstandsfähigen 
Patienten die Operationswunde inficirt und hierdurch kam es dann zu der 
späten Sepsis. 

Die nähere anatomische Untersuchung der Geschwulst ergab, dass sie mit 
dem daran hängenden Nierentheil 437 g wog; die Geschwulst allein war 10 cm 
lang und 9,5 cm hoch. Der Umfang der Geschwulst betrug 27 cm. Auf dem 
Durchschnitt zeigte sie ein derbes weiss aussehendes Gewebe. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung aus verschiedenen Theilen der Geschwulst, welche in 
der pathologischen Anatomie der Königlichen Charite in liebenswürdigster 
Weise ausgeführt wurde, ergab, dass es sich um durch Bindegewebe getrennte 
atrophische Harncanälchen und ziemlich gut erhaltene Glomeruli handelt, so 
dass von Herrn Geheinirath Orth die Diagnose auf Adenom (Fibroadenom) ge¬ 
stellt wurde (Fig. 2). Von Nebennierengewebe wurde nirgends etwas gefunden. 

Albarran und Imbert 1 ) unterscheiden folgende Nierengeschwülste: 
1. Die Geschwülste des Nierenparenchyms bei Erwachsenen. 2. Nierenge¬ 
schwülste bei Kindern, sogenannte Mischgeschwülste, in denen das embryonale 
Bindegewebe überwiegt. 3. Die primären Geschwülste des Nierenbeckens und 
der Harnleiter. Bezüglich der unter 1 genannten Geschwülste des Nieren¬ 
parenchyms Erwachsener werden von diesen Autoren unterschieden: a) Ade¬ 
nome papillären, tubulären und alveolären Charakters, b) Adenocarcinome, 
c) Epitheliome, d) Lipome und Pseudolipome — Hypernephrome — e) Sar¬ 
kome, f) Fibrome und subcapsuläre Fibrosarkome. Unter 380 von den Verf. 
aus der Literatur gesammelten Fällen waren 188 Epitheliome, 85 Hyper¬ 
nephrome, 72 Sarkome und nur 10 Adenome. Die Seltenheit der Adenome 
geht aus dieser Zusammenstellung hervor. 

*) Les tumeurs du rein. Paris. Masson u. Comp. 1903. 


Druckfehlerberichtigung. 

ln der Arbeit von Dr. W. v. Key her (Dorpat): „Die Infection der Schuss¬ 
verletzungen“ in Heft 2 dieses Bandes muss es in der Erklärung zu Tabelle N 
(Curve) auf S. 613 heissen: 

— Shrapnellfüllkugeln statt Mantelgeschoss 
-Mantelgeschoss statt Shrapnellfüllkugeln. 


Druck von L. Schumacher in Berlin K. 24. 


—= :sii ■■ 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXXIII. 

(Aus der chirurgischen Universitätspoliklinik zu Jena.) 

Seltene Atheromformen. 

Von 

Waldemar Zimmermann. 

(Hierzu Tafel XII.) 


Die Zahl der Publicationen genauer mikroskopischer Unter- • 
suchungen von Atheromen ist nicht gross. Weil die Atherome 
von den Meisten für Retentionstumoren gehalten werden und der 
Hau derselben für völlig bekannt gilt, so wird ihnen selten nähere 
Aufmerksamkeit zugewandt, der exstirpirte Tumor wird ohne ge¬ 
nauere Beachtung gelassen. 

Als drei von Herrn Dr. Jacobsthal hier exstirpirte Atherome 
auf dessen Veranlassung von mir genauer untersucht wurden, 
stellte cs sich heraus, dass dieselben manche interessante Be¬ 
sonderheiten darboten, die mit den wenigen publicirten Fällen in 
einigen Beziehungen correspondiren, zum Theil aber auch von den¬ 
selben abweichen. 

Deshalb darf wohl die genaue Schilderung des Baues der 
Tumoren nebst den beigefügten Abbildungen gewisses Interesse 
beanspruchen. 

Einem von meinen Fällen kommt aber auch, abgesehen von 
seinem histologisch überaus interessanten Bau, noch dasjenige 
praktische Interesse zu, dass nach der äusserlichen Untersuchung, 
wie auch beim Aufschneiden des Tumors Verdacht auf Carcinom- 
entwickelung im geschlossenen Atherome bestand; erst die genaue 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um ein Papillom 
gehandelt hatte. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. ss. Heft 4. 
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Im einzelnen verhielten sich die Fälle folgcnderinaassen: 

Fall I. Lina F., 8 Jahre, Maurerstochter aus Rodersdorf, wurde am 
14. 3. 05 in der chirurgischen Poliklinik von ihrer Mutter vorgestellt mit einer 
harten Geschwulst am Kopfe, die angeblich seit einem Jahre bestand, ohne 
subjective Beschwerden zu verursachen. 

Bei der Untersuchung zeigte sich bei dem im Uebrigen gesunden Kinde 
eine etwa wallnussgrosse, harte Geschwulst auf der Scheitelmitte, deren Ober¬ 
fläche leicht uneben ist. Die Geschwulst ist über dem knöchernen Schädel 
verschieblich; die Haut über ihr dagegen ist nicht verschieblich. 

Diagnose: Atherom. 

Operation: Acthcrnarkose, Exstirpation des überall gut abgekap¬ 
selten Tumors mit Längsschnitt; der Tumor liegt lediglich in der Cutis 
und Subcutis. Schädel unter dem Tumor unverändert (Gegensatz zum 
Dermoid). 

Hautnaht; Drainage. Wundheilung ohne Störung. Am vierten Tage 
Entfernung der Mähte. 24. 3.: Vollständige Vernarbung. 

Präparat: Es handelt sich um einen flachen, 3 cm langen, 2—3 cm 
breiten, bis 9 nun dicken Tumor, der auf seiner Unterfläche relativ glatt ist, 
während die Oberfläche knollig-höekrig erscheint. Im Uebrigen ist die Um¬ 
grenzung des Tumors in G kurzen, stumpfen, lappigen Fortsetzungen gegeben, 
wodurch eine Art Stern form erzeugt wird. Die Geschwulst ist überall von 
einer äusserst zarten bindegewebigen Kapsel bedeckt, die, durchsichtig, das 
Innere des Tumors durchscheinen lässt. Seine Farbe ist trübgelblich mit 
kleinen röthlichcn Flecken und Streifen (Gefässe und Blutaustritte an der 
Kapsel), iDie Consistenz der Geschwulst ist sehr hart; auf dem Durchschnitt 
trübgelblich-weiss mit graugelben feineren Zeichnungen, so dass die Durcli- 
schnittsiläche ein fein gesprenkeltes Aussehen erhält; auch das Innere des 
Tumors ist fest und schneidbar, nicht bröcklig oder breiig, wie es sonst bei 
Atheromen zu sein pflegt. 

Mikroskopische Untersuchung: Nach Fixiren durch Formalin, 
Härten in Alkohol, Einheiten in Paraffin, werden Schnitte mit Hämalaun-Eosin 
gefärbt, andere mit Borax - Garmin und Weigert’scher elastischer Faser- 
flirbung. Die mikroskopische Untersuchung zeigt zunächst, dass die sonst 
für die Atherome charakteristische Auskleidung der bindegewebigen Cvsten- 
wand mit geschichtetem Plattenepithel nicht vorhanden ist; vielmehr geht die 
bindegewebige Kapsel unmittelbar über in Bindegewebsmassen, welche das 
Innoie der Geschwulst erfüllen und sich bis in deren Mitte verfolgen lassen. 
Zwischen diesen Bindegewebsziigen sieht man in unregelmässigen Flecken und 
Streifen epithelialen Detritus. Dagegen findet sich nirgends eine lebende 
Epithelzelle (mit Kernfärbungi in der Geschwulst, weder im Centrum, noch 
an den Wandungen. Der Antheil, den das Bindegewebe in quantitativer Hin¬ 
sicht an dem Aufbau der Geschwulst nimmt, ist verschieden: an manchen 
Stellen überwiegt es, während an anderen epithelialer Detritus voluminöser 
ist. Was den Bau des bindegewebigen Antheils der Geschwulst betrifft, so 
besteht die Kapsel hauptsächlich aus parallel verlaufenden, straffen Binde- 
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gewebsfasern mit langgestreckten, schmalen Kernen; nach aussen von dieser 
Schicht sitzt stellenweise noch ein lockeres Bindegewebe mit Gefässen auf. 

Entzündliche Processe fehlen in der Kapsel nahezu vollständig; nur hier 
und da geringe lymphocytäre Anordnungen. Spärlich frische Blutaustritte 
oder freies Blutpigment, aus älteren Hämorrhagien stammend. Nach innen zu 
geht das Kapselgewebe direct über in die bindegewebige Wucherung, welche 
das Innere der Geschwulst erfültt. Dieses hat in den peripheren Partien einen 
mehr faserigen, straffen Charakter, doch wird der Bau nach dem Centrum der 
Geschwulst zu immer lockerer, die Gefässräume ziemlich weit. Grosse Partien 
bestehen schliesslich aus einem äusserst zarten, lockeren Bindegewebe mit 
Spindel* und Sternzellen mit so spärlicher, faseriger Grundsubstanz, wie man 
es in der Grundsubstanz der Nasenpolypen oder auch in Myxomen zu sehen 
gewohnt ist. Die eben beschriebene Anordnung des Bindegewebes trifft aber 
nur im Grossen und Ganzen zu. Es finden sich auch Stellen, wo das lockere 
Bindegewebe bis nahe an die Kapsel herantritt und auch derberes Binde¬ 
gewebe in central gelegenen Partien. Elastische Elemente sind nicht nach¬ 
weisbar. Zwischen diesem bindegewebigen Theil der Geschwulst befindet 
sich, wie schon früher erwähnt, epithelialer Detritus, der bei stärkerer Vcr- 
grösserung eine wabige oder streifige Structur hat, insofern die Conturen der 
Epithelzellen, aus denen er hervorgegangen ist, mehr oder weniger hervor¬ 
treten. Dagegen ist ein Korn nirgends nachweisbar. Das Verhalten des 
Bindegewebes zum Detritus ist verschieden: grossentheils grenzt es sich deut¬ 
lich gegen denselben ab und umkränzt ihn mit zahlreichen, polymorphen, 
vielkernigen Riesenzellen, und zwar namentlich an den Stellen, wo das Binde¬ 
gewebe selber faserreicher und dichter ist. Dagegen fehlt in ausgedehnten 
Partien diese Riesenzellenbildung, insbesondere da, wo die zarte lockere Be¬ 
schaffenheit des Bindegewebes vorhanden ist, vollständig. Das lockere Binde¬ 
gewebe zieht in scharfer Grenze an dem Detritus vorbei, ohne irgend wie von 
diesen abgestorbenen Massen beeinflusst zu werden. Auf der anderen Seite 
finden sich nun Stellen, wo das Bindegewebe in unregelmässigen Zügen mit 
Gefässen, theils unter Bildung von Riescnzellen, theils ohne solche in die 
epithelialen Massen eindringt und sie durchzieht. Vielfach sind die Ausläufer 
dieser eindringenden Massen sehr zart, so dass man bisweilen wenige Binde¬ 
gewebszellen eventuell mit einem capillären Gefäss zwischen den Epithel¬ 
massen liegen sieht. Zu erwähnen ist noch, dass es innerhalb des epithelialen 
Detritus stellenweise zur Kalkablagerung gekommen ist, was sich durch die 
tiefblaue Hämalaunfärbung innerhalb der eosinrothen Felder ersehen lässt. 
Zum Theil sind es ungefärbt gebliebene, stärker Licht brechende Körper, die 
von einem tiefblauen Hof umgeben sind. 

Dieser beschriebene Befund lässt sich wohl folgendermaassen 
deuten: 

Die (lesehwulst befindet sich am Ende einer Entwickelungs¬ 
phase: am Ende der bindegewebigen Organisation. Voraussichtlich 
würde jetzt, bei weiterem Bestände des Atheroms, Verkalkung und 
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eventuell später auch Verknöcherung, wie das von Joannowiez 
in einem Falle beschrieben worden ist, eintreten. 

Das die bindegewebige Cystenwand auskleidende Plattenepithel 
ist abgestorben — wohl durch Mangel an Ernährung —, hat sich 
in Detritus umgewandelt und nun äst das Bindegewebe der Cysten¬ 
wand an die Arbeit getreten: es fängt activ an den Detritus zu 
verdauen. Wo es auf stärkeren Widerstand stösst, ist es genöthigt. 
sich der Hilfe der Riesenzellen, die man wohl richtig mit Stern¬ 
berg (1) und Rüge (2) als Fremdkörperriesenzellen bezeichnen 
kann, zu bedienen. Da, wo das Bindegewebe straff ist und gut 
vascularisirt ist, besitzt es Kraft, phagocytäre Riesenzellen ein¬ 
zustellen, in anderen Partien wieder, wo die wohlthätige Wirkung 
des Blutes nicht ausreichend war, da finden sich die ungemein 
zarten, im Detritus verlaufenden Bindegewebszüge und keine Riesen¬ 
zellen. Der Process ist zum Stillstand gekommen und ein anderer 
— der Verkalkungsprocess — beginnt, was aus den stellenweise 
liegenden Kalkablagerungen zu schliessen ist. 

Wenn man sich zur entsprechenden Literatur wendet, so 
spricht Franke (3) zum ersten Male davon; er weist hierbei darauf 
hin, dass er kein Beispiel für diesen Vorgang finden konnte. Er 
beschreibt in seiner Abhandlung ein von ihm untersuchtes Atherom 
vom Kopfe, welches erhebliche Papillenbildung aufwies. Von den 
Papillen aus zogen einige bindegewebige Stränge ohne Epithelbe¬ 
kleidung ins Innere des Atheroms. Anscheinend war das Atherom 
aber nicht so diffus von Bindegewebe durchwachsen, wie das bei 
dem mir zur Verfügung stehenden der Fall ist. Auch Franke's 
Atherom wies zahlreiche Riesenzellen auf. Franke nimmt an, 
dass der Bildung von Riesenzellen und der ßindegew T ebswucherung 
papillare Blutungen aus den Papillengefässen vorangegangen sind, 
welche nun einen gewissen entzündlichen Reiz auf den bindege¬ 
webigen Grundstock der Papille ausübten, wodurch das Binde¬ 
gewebe zum Wuchern gereizt wurde. 

In der späteren, mir zugänglichen Literatur bin ich noch auf 
zwei analoge Fälle gestossen. 

Es sind das diejenigen von Joannowiez (4) und Stern¬ 
berg (1). 

Bei Ersterem handelte es sich um ein Atherom des Nackens, 
welches ziemlich erhebliche Durchwachsung mit Bindegewebe, das 
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auch zahlreiche Riesenzellen gebildet hatte, aufwies. Gleichzeitig 
war im Tumor auch Verkalkung und Verknöcherung einzelner 
Partien aufgetreten: dieser letztere Umstand, der zu den grössten 
Seltenheiten gehört, hat den Autor auch zur Veröffentlichung des 
Falles veranlasst. Joannowicz erblickt die Ursache der Wucherung 
des Bindegewebes im Absterben des bekleidenden Epithels, was 
seinerseits durch mangelhafte Ernährung bedingt ist 

Die Riesenzellen fasst er als Fremdkörperriesenzelleu auf. 

Sternberg’s (1) Fall bezieht sich auf ein Atherom des oberen 
Augenlides, welches neben der analogen bindegewebigen Durch¬ 
wucherung erhebliche Verkalkung darbietet. Jn der Deutung seines 
Falles schliesst Sternberg sjch derjenigen von Joannowi cz (4) 
an und weist daraufhin, dass ihm die von Franke angenommenen 
Blutungen aus den Capillaren der Papillen nicht genügend er¬ 
scheinen, um als Resultat eine so erhebliche Wucherung des binde¬ 
gewebigen Balges hervorzurufen. 

Diesen drei Fällen würde sich nun der meinige anschliessen, 
indem er einerseits eine äusserst weit vorgeschrittene Durch¬ 
wucherung der Geschwulsthöhle mit Bindegewebe präsentirt, und 
dadurch ein prägnantes Beispiel für diesen Vorgang liefert, anderer¬ 
seits sich aber von den Atheromen von Sternberg bezw. von 
Joannowicz dadurch unterscheidet, dass der Verkalkungsprocess 
erst im Beginnen ist und von Verknöcherungsvorgängen noch nichts 
zu sehen ist. 

Es unterscheidet sich von Franke’s Atherom noch dadurch, 
dass in diesem der papillomatöse Bau der Innenfläche zu erkennen 
war; dieser Umstand vcranlasste Franke auch, als Ursache der 
Wucherung die capillären Blutungen anzusprechen. 

In unserem Falle ist nichts von Papillom zu erblicken und 
das Wuchern des Bindegewebes wird wohl durch das Absterben 
des auskleidenden Epithels hervorgerufen sein. 

Fall 11 . Minna St., 50 Jahre alt, Pferdehändlersfrau aus Rudolstadt, 
stellte sich am 6. 2. 08 in der Poliklinik vor mit einer kleinapfelgrossen Ge¬ 
schwulst am Hinterkopf, dio seit etwa 16 Jahren bestehen soll und in den 
letzten Jahren angeblich gewachsen ist. Seit ungefähr 4 Wochen merkt Pat., 
dass die Geschwulst, welche ihr früher als ziemlich hart imponirte, weich ge¬ 
worden ist. Subjective Beschwerden verursacht die Geschwulst nicht. 

Die Untersuchung ergiebt eine, wie schon erwähnt, etwa kleinapfelgrosse 
Geschwulst am Hinterkopfe, mehr rechts, deren Oberfläche glatt ist und die 
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sich flucturirend, ziemlich weich anfühlt. Die verdünnte Haut über dem Tumor 
ist kaum verschiebbar, ebenso wenig letzterer selbst auf dem Schädel. 

Diagnose: Atherom. 

Operation: Unter Localanästhesie (Eucaininfiltration) Exstirpation des 
überall gut abgekapsolten Atheroms unter Fortnahme eines Theiles der be¬ 
deckenden verdünnten Haut. Auf dem Schädel keine Delle. Naht, Drainage. 

17. 2. Heilung per primam, nachdem Fäden und Drain am 4. Tage 
entfernt wurden. 

Präparat: Der Inhalt des Atheroms ist in theils flüssigen, theils breiigen 
Epithel- und Detritusmassen gegeben. Im Innern zeigt die Wandung der 
Capsel eine eigenthiimliche, unregelmässige, warzig-höckerige Oberfläche. 
Gelblichweisse Epithelmassen springen theils in kleineren und grösseren 
warzenähnlichen Bildungen gegen die Innenfläche vor, zum Theil ragen auch 
geradezu stalactitenähnliche Bildungen oder zarte lamellös-blättrige Bildungen 
in das Lumen der Geschwulst hinein. An einer Stelle ist es zu strangformigen 
Bildungen gekommen, die frei das Lumen durchziehen — von einer Stelle der 
Wand zur anderen ausgespannt. Von ihnen gehen wieder rundliche Stränge 
ab, die sich zu einer Platte vereinigen. Es erinnert an die bekannten Ver¬ 
änderungen im Innern der Schleimbeutelhygrome. Auf dem Durchschnitt zeigt 
sich, dass die epitheliale Schicht bald mehr, bald weniger verdickt ist; an der 
Stelle der grössten Prominenz ist sie 15mm dick geworden. Die Durchschnitts- 
lläche zeigt ein buntes Bild, in dem zwischen gelblichweissen Epithelmassen 
rundliche oder unregelmässige braunröthliche Flecke hervortreten, die theils 
durch gefässbaltiges Bindegewebe, theils wohl durch epitheliale Degeneration 
hervorgerufen sind. Die Epithelwucherung ist lediglich nach der Innenfläche 
zu erfolgt. Die Grenzlinie gegen die bindegewebige Wandung ist makroskopisch 
durchaus scharf. 

Mikroskopische Untersuchung der, wie früher angegeben, behandelten 
Stücke ergiebt Folgendes: 

Die bindegewebige Capsel besteht aus einer äusseren mehr lockeren 
Schicht, die keine Besonderheiten aufweist, und einer inneren, aus mehr oder 
weniger parallel verlaufenden Bindegewebsfasern bestehenden Schicht. Dieser 
sitzt nun, grössten Theils nicht unmittelbar, wie gewöhnlich, die Epithel¬ 
schicht auf, sondern es hat sich in grosser Ausdehnung zwischen ihr und der 
Epithelschicht eine bald schmälere, bald breitere Lage von sehr zellreichem 
Bindegewebe entwickelt, das zum Theil ziemlich weite und zahlreiche Gefasse 
enthält. Die Zellen sind polymorph und haben den Charakter von Binde¬ 
gewebszellen, auffallend ist die Einsprengung zahlreicher eosinophiler Zellen. 
Im Uebrigen sind lympho- oder leukocytäre Elemente nur spärlich in diesem 
Gewebe vertreten. Dieses Gewebe treibt nun sehr zahlreiche Sprossen in das 
Innere des Atheroms hinein, die im grossen Ganzen conisch gestaltet sind, 
bald länger, bald kürzer, auch Verzweigungen aufweisen, durchaus analog den 
gewucherten Papillen, wie wir sie bei Untersuchung der Warzen zu sehen ge¬ 
wohnt sind. Ihnen sitzt auf ein schön geschichtetes Plattenepithel, dessen 
Zelllagen sich durchaus in typischer Weise verhalten: die unterste Schicht 
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mehr cylindrisch, die übrigen mehr cubisch oder abgeplattet, die obersten de- 
generirt — kernlos. Dadurch, dass die Papillen im Schnitte nicht immer 
genau ihrer Längsachse nach getroffen sind, kommen naturgemäss auch Bilder 
zu Stande, wo innerhalb compacter Epithelmassen auch bindegewebige Räume 
existiren. Die typische Anordnung der Epithelschichten um diese herum zeigt 
aber deutlich, dass es sich um gutartige Bildungen handelt: es finden sich 
nirgends Stellen, wo Epithel in die bindegewebige Capsel hineinwuchert, viel¬ 
mehr lassen die Bilder nur die Deutung zu, dass das Bindegewebe activ in das 
Innero gewuchert ist und das Epithel vor sich her geschoben hat. Die papil¬ 
lären Bindegewebswucherungen zeigen stellenweise einen grossen Gefäss- 
reichthum, vielfach auch ein sehr zartes lockeres Gefüge. ( Im Innern der 
Epithelmassen linden sich zahlreiche Schichtungskugeln, auch Hohlräume, die 
mit Detritus ausgefüllt sind. 

Die Epithelschichten, die den bindegewebigen Papillen aufsitzen, er¬ 
reichen, wie auch der makroskopische Befund erwarten Hess, eine ausserordent¬ 
liche Dicke, wobei der abgestorbene Epitheldctritus nicht berücksichtigt ist. 
Auch die innersten Lagen dieser dicken Schicht weisen noch Epithelzellen mit 
deutlich gefärbten Kernen auf. Allerdings finden sich sehr ausgedehnte Epi¬ 
theldegenerationen innerhalb der inneren zwei Drittel der Dicke der epi¬ 
thelialen Schicht in Gestalt von Flecken und Streifen mit ausgedehntem Kern¬ 
tod und Perlbildung kernloser Epithelien und zahlreichen streifigen und 
krümligen oder concentrischen Kalkablagerungen. Ueberhaupt verhält sich das 
Protoplasma der Epithelzellen der inneren zwei Drittel der Epithelschicht in 
Bezug auf die Tinction verschieden von dem äusseren Drittel, in sofern das 
Letztere einen blassbläulichen Haematoxylinton zeigt, wärend das Erstere aus¬ 
geprägte Eosinfärbung angenommen hat. ln den papillären Bildungen sind 
feine elastische Fasern mit Weigert’soher Färbung nachweisbar. Ziemlich 
zahlreich sind sie in der bindegewebigen Capsel vorhanden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der angeführten Strangbiidung 
zeigt sich, dass dieselbe aus Bindegewebe mit zahlreichen Kalkablagorungen 
besteht. Dasselbe zeigt verschiedenen Bau: theils ist es zell- und gefässreich, 
theils sklerosirt oder homogenisirt. In letzteren Fällen concentrisch lamellös 
angeordnet, mit spärlichen Gefässen und schmalen spindelförmigen Zellen ver¬ 
sehen. Ein epithelialer Ueberzug findet sich nicht. 

In wieweit die Kalkablagerungen im Innern Epithelresten entsprechen, 
ist nicht sicher zu sagen. 

Es handelt sich also in diesem Falle um ein Atherom, dessen 
Balg an der Innenfläche eine ausserordentlich verbreitete Papillen- 
bildung aufweist. Beinahe die gesammte Innenfläche ist durchweg 
mit grösseren oder kleineren Papillen von verschiedener Gestaltung 
besetzt. Das die bindegewebigen Grundstöcke bekleidende ge¬ 
schichtete Epithel ist in diesem Falle nicht zu Grunde gegangen. 
Obgleich das Bindegewebe auch hier activ wuchernd gewachsen isr. 
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und das Epithel weichen musste, konnte letzteres doch, offenbar 
vermöge guter Vascularisationsverhältnisse, sieh erhalten. Dem¬ 
gemäss ist kein Durchbruch des Bindegewebes durch das Epithel 
zu sehen, ebenfalls ist es auch nicht zur Bildung von Riesen¬ 
zellen gekommen. Auch hier treffen wir liier und da Verkalkun¬ 
gen an. 

Wenn wir uns nun zum Vergleiche mit den in der Literatur 
beschriebenen Fällen begeben, so sehen wir, dass Papillenbildung 
im Atherome vielen Forschern nicht unbekannt war. 

Schon Vogel (5) spricht davon, auch bei Förster (6) finden 
wir sie erwähnt und in den neueren Arbeiten, z. I>. denen von 
Franke (3), Chiari (7) und Rüge (2). werden diese Gebilde be¬ 
sprochen. Papillen gehören ja nach Chiari zu den charakteristischen 
Merkmalen der Dermoidcysten-Atherome. Bekanntlich unterscheidet 
Chiari zwischen zwei Arten von Atheromen. Zu der einen ge¬ 
hören diejenigen, welche aus den llautfollikeln durch Retention 
entstanden sind; der anderen Art gehören die richtigen Neubildungs¬ 
atherome an, welche durch fötale Abschnürung von Hautpartie» 
entstehen, ähnlich den Dermoiden, nur dass in letzteren die Ent¬ 
wickelung weiter fortsehreitet, in diesen dagegen zurückbleibt. 
Daher giebt Chiari dieser Art von Atheromen die Bezeichnung 
Derinoidcvstenatherom. 

Die exquisite Entwickelung der Papillen an Grösse und Zahl 
ist das, was dem beschriebenen Tumor Interesse verleiht. 

Abgesehen hiervon wird aber noch die Aufmersamkeit auf 
eine Stelle der Innenfläche des Balges gelenkt; es ist diejenige 
Stelle, wo es zu jener schon beschriebenen Bildung gekommen 
ist: ein etwa 3 cm langer Strang zieht sich von einer Stelle 
der Wandung zur anderen frei durch den Hohlraum der Cyste. 
Das Gebilde erinnert ganz an diejenigen in den Schleimhrutel- 
hygromen. 

Die Erklärung des Zustandekommens dieser von einem Funkte 
zum anderen verlaufenden Stränge stösst auf einige Schwierigkeiten: 
vielleicht kann man sich vorstellen, dass nach Zugrundegehen des 
bekleidenden Epithels an umschriebenen Stellen, vielleicht auf der 
Höhe von benachbarten Papillen, wiederum das Bindegewebe activ 
geworden ist, wobei sich zwei Grundstockgipfel zufällig getroffen 
haben und miteinander verwachsen sind. Da die hierzu nötigen 
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Bedingungen nicht oft — wie es verständlich ist — Zusammen¬ 
treffen, so ist es erklärlich, dass das Vorkommen solcher Stränge 
ein ausserordentlich seltenes zu sein scheint. Wenigstens habe 
ich in der mir zugänglichen Literatur keinen analogen Fall finden 
können. 

Fall UL Herimann Kr., 48 .Jahre alt. Landwirth aus Könitz, stellte 
sich am 27. 1. 08 vor mit einer Geschwulst am Kopfe, welche angeblich seit 
mehr als 15 Jahren besteht und in den letzten 5 Jahron sich erheblich ver- 
grössert hat, so dass sie jetzt etwa Hühnereigrösse erreicht hat. Seit 2 Jahren 
bemerkte der Patient in der immer weichen Geschwulst an der Basis einen 
harten Knoten, der etwa ein Viertel des Tumors einnimmt. Subjective Be¬ 
schwerden werden nicht vom Tumor verursacht. Exstirpation aus Furcht „es 
sei der Krebs 44 , zum Theil auch aus kosmetischen Gründen, erwünscht. 

Bei der Untersuchung zeigt sich bei dem kräftigen, gesunden Manne eine 
kleinapfelgrosse Geschwulst am Hinterkopfe rechts. Bei der Palpation liess 
sich an der Basis in der sonst weichen Geschwulst ein deutlicher, etwa wal¬ 
nussgrosser Knoten durchfühlen. Die Oberfläche ist glatt. Der Tumor lässt 
sich auf dem Schädel verschieben, ebenfalls ist die Haut über demselcen 
verschieblich. 

Diagnose: Atherom; Verdacht auf beginnende Carcinomentwickelung. 

Operation: Localanästhesie (Eucainfiltration). Exstirpation der überall 
gut abgekapselten Geschwulst mittelst Längsschnittes. Schädel weist keine 
Delle auf. Hautnaht. Drainage. Wundheilung ohne Störungen. 

1. 2. Entfernung des Drains und der Fäden. 

8. 2. Vollständige Vernarbung. 

Präparat: Die Geschwulst von ovaler Gestalt ist 6,5 cm lang, 5,5 cm 
breit, 3,5 cm dick. Oberfläche glatt. 

Dem basalen Pole sitzt ein kirschgrosser, auf der Oberfläche glatter 
Tumor auf. Der nach Härtung des Präparates gemachte Durchschnitt zeigt 
eine gelblichweisse Schicht (Epithel) nach innen von der bindegewebigen 
Capsel. Der Inhalt ist gebildet der Hauptsache nach von einer graugelben 
gelatinösen Masse, in die trübweisslich-gelbliche Massen (Epitheldetritus) ein¬ 
gesprengt sind. Der vorher erwähnte Tumor zeigt eine ziemlich weissliche 
Farbe, in der sich feine septenartige grauröthliche Zeichnungen erkennen 
lassen (geflisshaltiges Bindegewebe). Die bindegewebige Capsel ist überall 
über ihm vorhanden; gegen das Lumen ist seine Fläche leicht unregelmässig 
höckerig. 

Mikroskopische Untersuchung des Knotens ergiebt, dass es sich 
um ein papillär gebautes Epitheliom handelt. Von der Capsel aus entspringen 
gefässhaltige bindegewebige Papillen, die weit in die Geschwulst Vordringen 
und mit dicken Epithelmänteln bekleidet sind. Der Bau der Papillen ist in der 
centralen Partie der Geschwulst äusserst zart — myxomähnlich: weiche Ge- 
fasse in äusserst zartem Fasergerüst, in dem in geringer Zahl protoplasmatische 
Spindel-, Stern- und Rundzellen liegen. Ueberall ist der Bau und die An- 
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Ordnung des Epithels typisch; den im Schnitte theils quer, iheils längs oder 
schräg getroffenen Papillen sitzen stärker tingi^e kugelige bis cylindrische 
Epithelzellen auf, denen sich dann in gewohnter Weise die übrigen Schichten 
weiter anschliessen. Von maligner Degeneration ist nirgends etwas zu be¬ 
merken. Die Epithelwucherungen liegen so dicht aneinander, dass zwischen 
ihnen im grossen Ganzen nur schmale Spalträume vorhanden sind, die mit 
epithelialem Detritus ausgefüllt sind, welcher mit Eosin sich lebhaft roth 
tingirt hat. Zwischen dem Detritus finden sich eingestreut, bald spärlicher, 
bald in grösserer Zahl, polynukleäre Leukocyten. 

An einigen Partien tritt nun aber mit dem epithelialen Detritus gelass¬ 
haltiges Bindegewebe auf, welches von einem mit grossen Gelassen versehenen, 
wie ein Septum erscheinenden, bindegewebigen Zapfen ausgeht und in die 
Spalträume zwischen den epithelialen Papillen bezw. in den dort befindlichen 
Detritus eindringt, um so die epithelialen Papillen, die sich ja nach dem 
Innern der Cyste zu entwickelt hatten, gewissermaassen von innen her wieder 
bindegewebig abzukapseln: während also bei den epithelialen Papillen das sie 
stützende und ernährende Bindegewebe an die jüngste, als Matrix dienende 
epitheliale Zelllage stösst, grenzt das vorhin beschriebene Bindegewebe an die 
ältesten, periphersten Zelllagen, zum Theil an schon abgestorbene, kernlose 
Epithelien; daher kommt es, dass das Bindegewebe, welches im Allgemeinen 
den Charakter eines sehr zellreichen wuchernden Bindegewebes mit proto¬ 
plasmatischen Zellen hat, auch zahlreiche liiesenzellen führt, welche den 
Epithelzellen meist dicht anliegen und offenbar phagocytäre Eigenschaften ent¬ 
falten. Als Ausgangspunkt dieser bindegewebigen Organisation findet sich 
eine bindegewebige Leiste, die septumartig von der Capsel aus in den Tumor 
hineinzieht, während von beiden Seiten her ihr ein Ueberzug aus geschichtetem 
Plattenepithel als Fortsetzung der inneren Auskleidung der Cystenwand, wie 
auch bei den anderen Papillen folgt. Während nun aber die Epithelbekleidung 
auf der dem Geschwulstknoten zugewandten Seite überall unversehrt ist, sieht 
man auf der entgegengesetzten Seite, je weiter man die Leiste nach dem Cen¬ 
trum zu verfolgt, eine Atrophie eintreten. Die Dicke der epithelialen Schichten 
nimmt ab, sie werden reducirt auf eine aus wenigen Lagen platter Zellen mit 
schwacher Kernfarbung bestehende, die schliesslich vollständig aufhört; an 
Stelle der Epithelzellen tritt hier dann wucherndes, zellreiches Bindegewebe 
auf, das von hier aus die Oberfläche des benachbarten Epithels überzieht und 
das schon früher erwähnte riesenzellhaltige Gewebe darstellt. 

Auch in diesem Falle handelt es sich um ein Atherom mit 
Papillenbildung. Hier ist aber die Papillenbildung auf einen um¬ 
schriebenen Bezirk der Innenfläche des Balges beschränkt, ist aber 
so excessiv, dass cs zur Bildung eines kirschgrossen, auf der 
Innenfläche prominirenden, papillomatöscn Tumors gekommen ist. 
der schon bei der Palpation zu fühlen war und klinisch vor der 
Operation Careinomverdacht erweckt hatte. 
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Von besonderem Interesse ist das verschiedene Verhalten des 
Bindegewebes zum Epithel. Theils ist es gut mit demselben be¬ 
freundet und stellt den bekannten baumförmig verzweigten Grund¬ 
stock eines Papilloms dar: es gehört eben hier das Epithel als 
Tegmen zu dem Bindegewebsstroma. 

Theils aber stehen Bindegewebe und Epithel feindlich einander 
gegenüber. Das Epithel verhält sich an diesen Stellen dem Binde¬ 
gewebe gegenüber als Fremdkörper, und letzteres schickt sich an 
dieses zu vernichten, indem es Kiesenzellen einstellt —- Fremd- 
körperriesenzellen. Dieser merkwürdige Befund erhält nun dadurch 
eine Erklärung, dass an einer Stelle durch Zugrundegehen des 
Epithels dem freigewordenen stützenden Bindegewebe Gelegenheit 
zu organisirender Wucherung gegeben ist: nun wuchert durch 
die Oeffnung das Bindegewebe heraus, stösst naturgemäss auf die 
äussere Schicht der Epithelbekleidung einer benachbarten Papille 
und verhält sich zu derselben wie zu einem Fremdkörper: es sucht, 
dasselbe zu umwachsen, cinzucapseln. 

Als Analoga für diesen Fall kann ich das von Buge (2> 
beschriebene „papilliforme Atherom“ nennen und einen kurz 
skizzirten Fall aus der Göttinger Klinik, den ich im Be¬ 
richte derselben von 1875—79 von Riedel ( 8 ) fand. Dieser Fall 
ist analog dem meinigen hinsichtlich der Papillombildung im 
Atherom. 

Es handelte sich um die Entwickelung eines Papilloms in 
einem Kopfatherom, allerdings nach Läsion desselben. Ich gebe 
den kurzen Bericht wörtlich wieder: 

„Dasselbe (das Atherom) hatte 15 Jahre bestanden, als es 
durch fallendes Holz verletzt wurde; die Wunde wollte sich nicht 
schliessen, es bildete sich sogar nach ®/ 4 Jahren eine zweite Ulce- 
ration auf dem inzwischen kleinapfelgross gewordenem Tumor. 
Exstirpirt zeigte sich, dass von der Cutis aus Scpta sich in das 
Atherom gesenkt hatten, ihnen liegen kleine, augenscheinlich junge 
Epithelien auf, deren Kerne durch Hämatoxylin lebhaft gefärbt 
wurden, während weiter nach innen zu die alten Epithelien der 
Atheromcyste unverändert liegen. Es hatte sich also unter dem 
Einflüsse der Verletzung Cutisgewebe, mit Epithel bekleidet, nach 
Art eines Papilloms vorgeschoben, ihrer Lage entsprechend in die 
Tiefe in das Atherom hinein.“ 
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Es handelte sieh also um ein analoges Gebilde im Atherome, 
allerdings muss das Trauma dafür verantwortlich gemacht werden, 
wodurch es sich von meinem Falle unterscheidet. 

Auch vom Auftreten von Riesenzellen finde ich keine Kr- 
wähnung. Rüge (2) hat aber ein, wie er es bezeichnet, „papilli- 
forraes Atherom“ mit Riesenzellen beschrieben. Leider fehlen in 
seiner Arbeit die Abbildungen. 

Bei einer 47 jährigen Frau wurde ein walnussgrosses. 20 Jahre 
bestehendes Atherom des Rückens exstirpirt. 

Bei der mikroskopischen Lntersuchung zeigte das umgebende 
Bindegewebe eine lamellöse, der Turaoroberfläche parallele An¬ 
ordnung: zellarme, fibröse Schichten wechselten mit schmalen, 
zellreichen ab. Die innersten Bindegewebsschichten, welche direct 
an die Pallisadenzellen des epithelialen Tumors angrenzten, ent¬ 
hielten Capillaren und reichliche Mengen von Rundzellen. die eine 
eontinuirliche Lage von ungleicher Dicke bildeten. 

An vielen Stellen ragten Bindegewebszapfen in die epithelialen 
Theile hinein und bildeten mit den Epithellagen, mit welchen sie 
überkleidet waren, Papillen, die ins Innere des Tumors hinein¬ 
ragten. An einigen Stellen drangen Bindegewebszüge tief in das 
Lumen hinein, ohne mit Epithel bekleidet zu sein, und bildeten 
dann, ganz analog dem meinigen Falle, Riesenzellen. Den Vor¬ 
gang erklärt sich Rüge Jauch durch Durchbrechung des schlecht 
ernährten deckenden Epithels. Das Wuchern des Bindegewebes 
erklärt er sich durch Eindringen entzündungserregender Stoffe, 
ebenso wie auch das Auftreten von Riesenzellen, die er als Fremd¬ 
körperriesenzellen auffasst. 

Es scheint, dass dieser Fall von Rüge durchaus analog dem 
meinigen ist. Er unterscheidet sich insofern, dass bei unserem 
Atherom die Papillenbildung nur an einer umschriebenen Stelle der 
Balginnenfläche stattgefunden hat, während die ganze übrige grosse 
Innenfläche keine Spur von Papillen aufzuweisen hat. 

Wenn ich meine drei Atherome zueinander in Vergleich stelle, so 
bi Iden sie ge wissermaassen eine Kette sueeessiver Vorgänge im A therom. 

Das als Fall II beschriebene Atherom zeigt eine ausgiebige, 
sich auf die ganze Innenfläche des Balges ausstreckende Bildung 
von Papillen verschiedener Gestaltung und Grösse: es ist ein 
klassisches Beispiel für die Papillenbildung im Atherom. 
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Die als Fall III beschriebene Atheromcyste hat es nur an 
einer Stelle zur Papillenbildung gebracht — warum, muss ich un-' 
beantwortet lassen. Es ist aber zu starker Wucherung der binde¬ 
gewebigen Grundstöcke gekommen. Es ist an einer Stelle zum 
Absterben des bekleidenden Epithels gekommen, dadurch ist das 
Bindegewebe seiner Schranken entledigt und ist weiter gewuchert 
mit Bildung von Riesenzellen. 

Die ad I beschriebene Geschwulst zeigt ein noch weiteres 
Stadium nach einem solchen Durchbruche. Das ganze bekleidende 
Epithel ist zu Grunde gegangen und der abgestorbene Detritus 
verhält sich als Fremdkörper zum Bindegewebe, welches Riesen¬ 
zellen in grosser Zahl einstellt, um die todten Massen wegzu¬ 
schaffen. Der Vorgang ist analog demjenigen der Organisation 
eines Thrombus im Gefässluraen, wo auch aus der Gefässwand 
Bindegewebe die geronnenen Blutmassen ersetzt. 
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Erklärung (1er Abbildungen auf Tafel XII. 

Figur 1. Stück der Atheromwandung des Falles II (a) mit Bildung 
sträng- und plattenförmiger Excrescenzen (b). 

Figur 2. Durchschnitt durch das Atherom des Falles III mit papillär 
gebauter tumorartiger Wucherung (a). 
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Figur .‘J. Schnitt durch die papillomatöse Wucherung. Vergrösserung 
• 60 : 1. a — bindegewebiger Grundstock, b = Epithelien — concentrisch 
um denselben angeordnet, c — Detritus zwischen den Papillen. 

Figur 4. Umwachsung der Papillen mit Bindegewebe. Vergrösserung 
60 : 1. a = Papillen, b = Bindegewebe von der Innenfläche der Cyste her 
zwischen die Papillen wuchernd und dieselben eincapselnd. 

Figur 5. Theil des Schnittes der Figur 4 bei stärkerer Vergrösserung, 
: 1. Beginnende Organisation des Papilloms durch das ihn umwachsende 
Bindegewebe. Bindegewebe mit Kiesenzellen (a) dringt in die äussersten 
Epithellagen der Papillen ein. 
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XXXIV. 

Ueber directe Massage des Herzens 
als Mittel zur Wiederbelebung. 

Von 

Dr. M. von Cackoric, 

Primararzt in Za^rcl» (Agrairf in Kroatien. 


Zu den operativen Eingriffen beim Menschen, die in der 
Praxis nicht allgemein werden können, gehört auch die directe 
Massage des Herzens zur Wiederbelebung scheinbar Todter. Die 
Gründe sind offenbar, jedermann scheut sich, ohne genügende Be¬ 
gründung und Vorbereitung einen so schweren Eingriff auszuführen, 
nachdem die gewöhnlich wirkenden Mittel (Zungentractionen, künst¬ 
liche Athmung und rhythmische Compressioncn der Präcordial- 
gegendi ohne Erfolg geblieben waren und wo die wenig bekannten 
und auch nur theilweisen Erfolge einer geringen Anzahl bisher 
ausgeführter Operationen nicht zur unbedingten Nachahmung an¬ 
eifern. Diese Frage ist heute noch trotz der fast einhelligen posi¬ 
tiven Meinung der physiologischen Experimentatoren und trotz der 
günstigen Meinung vieler Chirurgen als offen zu betrachten, und 
deswegen ist jeder Beitrag sehr wichtig und so will ich über einen 
Fall berichten, den wir beobachtet haben. 

Vladimir K., Djähriger Knabe, aufgenommen am 23. 7. 1907 wegen einer 
Hasenscharte auf die chirurgische Abtheilung des Krankenhauses der barm¬ 
herzigen Schwestern in Zagreb. 

Nach der Angabe des Vaters war Patient immer gesund, leidet auch jetzt 
an keiner Krankheit, ist heiter und lebhaft. 

Mittlerer Ernährungszustand. Lungenbefund normal. Puls regelmässig, 
70 Schläge in der Minute. Das Herz etwas vergrüssert. An der Herzspitze 
ein starkes systolisches Geräusch. Irin normal. 
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Rechtsseitiger Spalt der Lippe, der bis einen halben Centimeter unter das 
Nasenloch reicht. 

Da keine Compensationsstörungen vorhanden sind, so entscheidet man 
sich trotz des bestehenden Geräusches zur Operation. Narkose mit reinem 
Anschütz’schen Chloroform, das auf einer mit Flanell überzogenen Maske 
verabreicht wird, die mit einem sterilen Tupfer umwickelt ist; die Maske ist 
verhältnissraässig gross, so dass sie zwar Mund und Nase vollkommen ver¬ 
deckt, aber auf der Seite absteht, wo dann genügend reine Luft eintreten kann. 

Am 26. 7. 1007 Operation typisch nach Mirault. Während der Ope¬ 
ration erwacht Pat. einigemal aus der Narkose und reagirt, wie das etwas ganz 
Gewöhnliches ist bei Operationen um die Athmungsöffnungen, wo man während 
der Arbeit die Maske entfernen muss. Gegen Ende der Operation, die obere 
Partie der Wunde war schon genäht, erwacht Patient und beginnt mit Händen 
und Füssen um sich zu schlagen. Tamponade der Wunde, Vertiefung der 
Narkose. Als wieder Toleranz eintritt (Dauer der Narkose 20 Minuten, Ge- 
sammtverbrauch von Chloroform 7 g), wird der Tampon entfernt und bemerkt, 
ohne dass der Kranke früher irgend welche drohenden Anzeichen geboten hätte, 
dass die Schleimhaut der Lippen und das Zahnfleisch ganz blass und trocken 
ist, dass sie nicht blutet. Die Pupillen mittelw r eit, reagiren. Patient athmet 
nicht. Der Puls sehr schwach und klein, nicht frequent. 

Sofort wird das Chloroform entfernt und der Reihe nach die ganze Ar¬ 
matur der Wiederbelebungsmittel durchgeführt: künstliche Atbmung (durch 
rhythmische seitliche Thoraxcompressionen), Tractionen der Zunge, indirecte 
Herzmassage (durch rhythmische Compressionen der Praecordialgegend nach 
Maass), lnjectionen (Oleum camphoratum, Aether aceticus), Hautreize 
(Schlagen der Brust, dos Bauches und der Fusssohlen mit nassen Tüchern). 
Klektrisiren des N. phrenicus, Lüftung des Operationssaales (Durchzug), Ein- 
athmen von Sauerstoff. Am mächtigsten wirkt auf den Patienten die indirecte 
Herzmassage ein, viel stärker als die künstliche Athmung. Die erste Zeit 
reagirt Patient auf die rhythmischen Compressionen der Herzgegend so, dass 
er nach einer Massage von einer Minute 10—12 spontane Athemzüge macht, 
dass der Herzschlag stärker wird, dass er die Kiefer zusammenpresst und dass 
sich die mittelweiten Pupillen verengern. Beim Athmen ist kein Stridor zu 
hören. Dann werden die Pupillen wieder weit, der Kranke hört auf zu athmen. 
der Puls wird kleiner und schneller. Eine prolongirte indirecte Herzmassage 
(ununterbrochen durch einige Minuten) hat keinen bedeutend stärkeren Erfolg, 
als wenn sie nur kürzere Zeit ausgeführt wird. Doch mit der Zeit wird der 
Einiluss der rhythmischen Compressionen der Praecordialgegend immer 
schwächer, die Anzahl der spontanen Athemzüge immer geringer (Anfangs 
10—12, später nur 3—5), die Farbe und das Aussehen der Schleimhäute wird 
eadaverös, die Haut blass, die Nase spitzig, die Extremitäten kalt; Puls nicht 
zu fühlen, Herzschlag nicht zu hören, daher beiläufig eine Stunde nach Ein¬ 
tritt der Synkope Resection der 3. und 4. linken Rippe knapp am Brust¬ 
bein, auf eine Länge von 2y 2 cm (Primararzt Dr. T. Wikerhauser). Die 
linke Pleura lässt sich stumpf ablösen und bleibt unverletzt. Durch das 
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schlaffe Pericard wird das Herz gefühlt, das weich ist und nicht schlägt. Mit 
stumpfen Haken wird die Oeffnung im Brustkörbe auseinandergehalten und 
durch das uneröffnete Pericard das Herz direct massirt, entweder so, dass in 
der Richtung von vorne nach rückwärts mit den Fingerspitzen auf das Herz 
geschlagen wird, oder dass es zwischen Daumen einerseits und 2. und 3. Finger 
andererseits gefasst und die Gegend der Kammern rhythmisch comprimirt wird. 
Gleichzeitig wird die künstliche Athmung fortgesetzt. Die directe Massage des 
Herzens hat keinen bemerkbar stärkeren Einfluss als die indirecte Mas¬ 
sage durch rhythmische Compressionen der Praecordialgegend. Auf 15—20 
rhythmische Compressionen des Herzens erscheinen einige spontane Contrac- 
tionen des Herzens und wenige Athemzüge. Durch die Manipulation der 
künstlichen Athmung wird die Pleura an einem Rippenfragment eingerissen, 
die Luft tritt pfeifend in die linke Pleurahöhle ein. Da die directe Herz¬ 
massage keinen Erfolg hat, so wird die directe Elektrisation des Herzens mit 
einem Inductionsapparate versucht; eine in sterile Gaze gewickelte Elektrode 
aufs Pericard, die andere auf dem Rücken. Es wird kein Erfolg bemerkt und 
man kehrt zur directen Herzmassage und künstlichen Athmung zurück. Die 
spontanen Athemzüge werden immer seltener, auf Massage kommt nur noob 
einer und dann kommt auoh dieser nicht jedesmal. Die spontanen Herzcon- 
tractionen werden auch schwächer und seltener und schliesslich bleiben auch 
sie aus. Der Puls ist nicht zu fühlen. Die Cyanose wird immer stärker und 
in den abhängigen Körperpartien treten Hypostasen auf. Nach 2y 2 Stunden 
werden die weiteren Bemühungen eingestellt. 

Section: Die linke Lunge ganz collabirt, nur im Oberlappen noch etwas 
Luft. Die rechte Lunge vorne in der Mitte an dem Thorax flächenhaft ange¬ 
wachsen ; die Adhäsion lässt sich leicht ablösen. Die Lunge enthält Luft und 
reiohlich Flüssigkeit. Im Pericardium ca. 20 g klarer seröser Flüssigkeit. Das 
Herz ist gross; die Musculatur fest, von normaler Farbe. Die Dicke der Wan¬ 
dung entspricht der Herzgrösse. Das Herz contrahirt, enthält geringe Mengen 
flüssigen Blutes. Die Klappen normal, nur der hintere Zipfel der Bicuspidal- 
klappe ist etwas härter. Weder am Perioard noch am Endocard sind Ecchy- 
mosen zu finden. Den ganzen oberen Theil des vorderen Mediastinum nimmt 
die Thymus ein, die 10 cm lang, 4 cm breit und 2 cm dick ist, aus mehreren 
Lappen besteht. Die Aorta ist nicht auffallend verengt. Die Trachea ist etwas 
abgeplattet. Weder Herz noch Lunge noch Magen haben einen merklichen 
Chloroformgeruch. Im Magen etwas schwarze hämorrhagische Flüssigkeit. Die 
Nieren hyperämisch, die Zeichnung deutlich, die Capsel leich ablösbar. Milz- 
vergrösserung. Die Leber normal. Keines von den inneren Organen ist stark 
anämisch. Keine bedeutende Vergrösserung der Lymphdrüsen. 

Es handelte sich in diesem Falle um Thymustod in der 
Narkose. 


Die Physiologen wussten schon seit längerer Zeit, dass man 
durch Massage das Herz wieder zum Schlagen anregen kann, wenn 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 4. 59 
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es während der Vivisection stehen blieb, und M. Schiff war der 
erste, der diese Thatsache veröffentlichte (1874) und ihr den 
Namen künstliche Circulation gab. Er stellte fest, dass ein durch 
Chloroform geschwächtes und durch Blut erweitertes Herz weder 
durch künstliche Athinung noch durch Galvanisation zum Schlagen 
belebt werden kann, zeigte aber andererseits, dass, wenn der 
Brustkorb eröffnet wird, während langsam Luft in die Lunge ein- 
geblasen w r ird, man mit der Hand rhythmische Compressionen des 
Herzens macht, gleichzeitig die Aorta abdominalis comprimirt, um 
möglichst viel Blut zum Kopfe zu treiben, und darauf achtet, dass 
durch das Zusammendrücken nicht die Coronarcirculation behindert 
wird, so kann man manchmal die Herzcontraction bis zu 
liy 2 Minuten nach dem Aussetzen dieses Organes erneuern. Nach 
kürzerer oder längerer Zeit wird die Circulation spontan, und es 
kann die Herzmassage eingestellt werden. Dann tritt auf künst¬ 
liche die spontane Athmung ein^ wenn nicht beiderseitiger Pneumo¬ 
thorax eingetreten ist; das Thier kommt zu sich und man sieht 
eine wahrhafte Auferstehung. Auf diese Weise ist es Schiff ge¬ 
lungen, einige durch Chloroform getödtete Hunde zum Leben 

zurückzubringen. Doch alle diese Hunde sind meistens nach 
einigen Stunden zu Grunde gegangen, ohne dass sie sich eigen¬ 
willig bewegt hätten und nachdem sie Attaquen von Convulsionen 
gehabt hatten. 

Im selben Jahre veröffentlichte Hocke analoge Thatsaehen 

und schrieb sich diese Entdeckung zu. Doch Schiff beschuldigt 
Hocke, dass dieser seine Experimente im Laboratorium zu 

Florenz gesehen und sie später veröffentlicht habe, ohne ihn zu 
nennen. 

Aehnliche Versuche führten später Tuffier und Hallion aus 
und erwähnten sie ohne nähere Angaben in der Societc de Chi¬ 
rurgie (1898). Der Herzstillstand wurde durch die üblichen 

Registrirapparate bestimmt. Die Wiederbelebung wurde durch 
Herzmassage bei Thieren erreicht, deren Herz seit 1—5 Minuten 
zu schlagen aufgehört hatte. 

Im Jahre 1899 experimentirte Prus an 100 Hunden, von 
denen 44 durch Erstickung, 21 durch Chloroform und 35 durch 
elektrischen Strom getödtet wurden. Nach vollkommenem Herz¬ 
stillstand legte er nach einer kürzeren oder längeren Pause (1 bis 
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50 Minuten) das Herz bloss, indem er den Thorax breit in der 
Mittellinie oder durch partielle Rippenresection eröffnete. Die 
Herzmassage führte er in der Weise aus, dass er das Herz mit 
der rechten Hand so fasste, dass er den Daumen auf die rechte, 
die anderen Finger auf die linke Kammer setzte und sachte 
rhythmisch die Kammern zusammendrückend die Diastole und 
Systole nachahmte. Ausserdem machte er eine Tracheotomie und 
führte mit einem Blasebalg durch die Canüle künstliche Athmung 
aus; schliesslich injicirte er manchmal intravenös oder intraarteriell 
physiologische Kochsalzlösung. Die Massage des Herzens wurde 
frühestens 55 Secunden und spätestens 1 Stunde nach Stillstand 
des Herzens begonnen und durch 30 Secunden bis 20 Minuten 
durchgeführt. Unter dem Einflüsse dieser rhythmischen Compres- 
sionen, und zwar in einigen Fällen schon nach 14 Secunden, zeigte 
sich wieder eine spontane Herzbewegung. Die Kammern wurden 
fester, röther; nach einiger Zeit erschien eine spontane Bewegung 
der Aurikeln und dann eine Systole des Herzens, schwach im 
Beginne, doch unter dem Einflüsse der Massage sich verstärkend. 
Dieser spontane Rhythmus des Herzens, im Anfänge schwach und 
unregelmässig, wurde regelmässiger und frequenter, nach einiger 
Zeit wurden die Herzcontractionen so regelmässig und kräftig, dass 
die weitere Massage überflüssig wurde. Als die spontane Function 
des Herzens schon einige Zeit angedauert und der Blutdruck sich 
gehoben hatte, trat der erste spontane Athemzug ein, bald darauf 
der zweite, und so erneuerte sich allmählich auch die spontane 
Athmung, im Beginne schwach, doch mit der Zeit immer stärker, 
so dass auch die künstliche Athmung überflüssig wurde. Vom Er¬ 
scheinen der ersten Herzbewegung an zeigte der Manometer eine 
graduelle Erhöhung des Blutdruckes, der auch während einer Pause 
nicht auf Null herabsank, sondern sich auf derselben Höhe erhielt. 
Der erste Athemzug war so schwach, dass er auf der Marey'sehen 
Trommel nicht verzeichnet wurde, er zeigte sich jedoch ganz 
deutlich auf der Blutdrucklinie, denn im Momente der Inspiration 
fiel der Druck etwas und stieg sofort wieder; beim zweiten Athem¬ 
zug war diese Erscheinung noch deutlicher, während der dritte 
schon auf der Respirationseurve verzeichnet wurde. Im weiteren 
Verlaufe der Wiederbelebung begann das Thier auf äussere Reize 
zu reagiren, beim Berühren der Cornea senkte sich das obere Lid, 
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auf Lichteinfall verengerte sich die Pupille, auf einen Stich in die 
Fusssohle wurde die Pfote bewegt, dann kam das Thier zum Be¬ 
wusstsein und begann verschiedene spontane Bewegungen auszu¬ 
führen. Die ersten Zeichen einer spontanen Herzaction traten nach 
30 Secunden bis 20 Minuten auf, die regelmässige und energische 
Jlerzaction nach 33 Secunden bis 60 Minuten. Die spontane Re¬ 
spiration kam nach 1 Minute 35 Secunden bis 1 Stunde 42 Minuten. 
Von 44 Erstickten kam es zu keinem Effecte in einem Falle, zu 
fibrillären Zuckungen in 3 Fällen und zu den ersten selbstständigen 
Contractionen in 40 Fällen, davon aber nur in 32 Fällen zu einer 
regelmässigen und energischen Herzaction. Bei 21 durch Chloro¬ 
form getödteten Hunden kam es zu keinem Effecte in 3 Fällen 
und wurden erste selbstständige Contractionen in 18 Fällen hervor¬ 
gerufen; dasselbe Verhältniss war auch für das Auftreten einer 
regelmässigen und energischen Herzaction vorhanden. Bei 35 durch 
elektrischen Strom getödteten Hunden trat in 4 Fällen Misserfolg 
ein und kam es in 31 Fällen zu den ersten selbstständigen Con¬ 
tractionen, aber davon nur in 5 Fällen zu einer regelmässigen und 
energischen Herzaction. Alles in Allem wurde also von diesen 
100 Fällen 55 Mal eine kräftige und energische Herzaction und 
in 45 Fällen wurde kein bedeutender Erfolg erreicht, aber davon 
hatte nur in 8 Fällen die Massage gar keinen Einfluss auf die 
Herzaction. Zu einer Wiederbelebung kam es von den 55 Fällen 
nur 52 Mal, denn in 3 Fällen trat keine spontane Athmung auf; 
die Wiederbelebung wurde erreicht bei 31 erstickten (70 pCt.), 16 
durch Chloroform (76 pCt.) und 5 durch elektrischen Strom 
(14 pCt.) getödteten Thieren 1 ). Prus kommt zu dem Schlüsse, 
dass man durch Chloroform und durch Erstickung getödtete Thiere 
zum Leben zurückbringen kann, auch wenn vom Aufhören der 
Herzaction und Respiration bis zum Beginne der Herzmassage so¬ 
gar ein Zeitraum von einer Stunde vergangen ist, während ein 
durch elektrischen Strom gelähmtes Herz sehr schwer zu einer 
selbstständigen und regelmässigen Function zurückzurufen ist, wenn 
auch die Massage des Herzens und die künstliche Athmung sehr 
früh begonnen wird. Die Erfolge der Experimente und auch ein 

*) Von den wiederbelebten Thieren wurden 38 sofort getodtet, 12 gingen 
zu Grunde (9 an Infection und 3 an Lungencomplication); am Leben war ein 
erstickter Hund nach einem Jahre und ein chloroformirter nach 8 Monaten. 
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Versuch an der Leiche eines Erhängten bewogen ihn die Meinung 
auszudrücken, dass man berechtigt ist, mit dieser Methode einen 
Wiederbelebungsversuch auch bei einem durch Erstickung oder 
elektrischen Strom, hauptsächlich aber bei einem durch Chloroform 
getödteten Menschen zu unternehmen, wenn alle jetzt üblichen 
Wiederbelebungsmethoden ohne Erfolg geblieben sind. 

Im Jahre 1900 studirte Battelli diese Frage und zwar zuerst 
bei durch elektrischen Strom getödteten Kaninchen. Wenn er auf 
das blossgelegte Herz den Inductionsstrom eines Dubois-Rey- 
mond’schen Schlittens richtete, so blieb das Herz nach 2 bis 
3 Minuten stehen und konnte nicht mehr spontan zu schlagen be¬ 
ginnen. Unter dem Einflüsse von rhythmischen Compressionen des 
blossgelegten Herzens und gleichzeitiger künstlicher Athmung durch 
eine in den Larynx eingeführte Tube, traten am Herzen fibrilläre 
Zuckungen auf, welche nach kürzerer oder längerer Zeit aufhörten, 
um einem spontanen und rhythmischen Herzschlag Platz zu machen. 
Doch dieser Herzschlag ist schwach; der vasomotorische Apparat 
bekommt nicht mehr seinen Tonus, das Herz entleert sich und die 
Oontractionen der Kammern hören schliesslich auf. Seine Ver¬ 
suche wiederholte Battelli bei Hunden. In der ersten Serie von 

14 Hunden, getödtet durch einen starken direct auf das Herz ge¬ 
richteten Inductionsstrom, konnte er durch rhythmische Contraction 
des blosgelegten Herzens die Thiere zum Leben zurückbringen, 
wenn er die Massage spätestens 10—11 Minuten nach dem Eintritt 
des Herzstillstandes begann; sie war nicht mehr constant nach 

15 Minuten und nach 20 Minuten traten nur Oontractionen auf, 
die nicht in beiden Kammern isochron waren, während sich die 
Herzspitze garnicht bewegte. Nach 30 Minuten kam es zu 
keinem Herzschlage mehr. In der zweiten Serie wurde das Herz 
zum Stillstand gebracht durch Einwirkung eines starken alter- 
nirenden Stromes durch die Länge des Körpers (eine Elektrode an 
eine Vorderpfote, die andere auf das Rectum); darnach wurde auf 
das blossgelegte Herz ein Strom von derselben Stärke (240 Volt) 
gerichtet und konnte er damit das Herz wieder erwecken in den¬ 
selben Zeiten wie in der ersten Versuchsserie. In der dritten Serie 
experimentirte er bei 3 durch Chloroform und bei 3 durch Er¬ 
stickung getödteten Hunden. Von den ersteren wurden zwei zum 
Leben zurückgebracht, wo die Massage nach 10 und 17 Minuten 
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begann, während kein Erfolg bei einem nach 10 Minuten eintrat: 
von den Erstickten belebte er zwei nach 7 und 10 Minuten und 
hatte keinen Erfolg bei einem. Battelli bemerkte bei den Yer- 
suchsthieren, dass zuerst fibrilläre Zuckungen und nicht wirkliche 
Herzeontractionen in einer grossen Anzahl der Versuche auftreten, 
hauptsächlich aber dort, wo das Endresultat negativ ist; und diese 
fibrillären Zuckungen werden immer stärker und verhindern das 
neuerliche Auftreten des normalen, regelmässigen und activen 
Herzschlages. Erscheinen diese fibrillären Zuckungen, so sind sie 
sehr schwer aufzuhalten und die Wiederbelebung wird sehr unwahr¬ 
scheinlich. Die Zuckungen hörten auf, wenn Battelli auf ein 
Zucken des Herzens einen alternirenden Strom von 240 Volt 
richtete; wenn die Herzeontractionen schon seit mehr als 20 Se- 
eunden auf gehört hatten, so mussten vor der Anwendung des 
Stromes rhythmische Compressionen des Herzens gemacht werden. 
Auf Grund seiner Versuche kommt Battelli zu dem Schlüsse, dass 
das Herz wieder zum Schlagen gebracht werden kann bei einem 
durch elektrischen Strom getödteten Thiere nach einem Zeitraum 
von 20 Minuten, dass aber nach 30 Minuten keine Contraetionen 
mehr auftreten; durch Chloroformisation oder Erstickung getödtete 
Thiere können wiederbelebt werden, Wenn der Herzstillstand sechs 
Minuten gedauert hat. 

Da bei Prus diese fibrillären Zuckungen nicht auftraten, so 
dachte Battelli, dass der Grund dessen darin liege, dass vor dem 
Versuche in die Arteria femoralis physiologische Kochsalzlösung 
injicirt wurde. Bei fünf Hunden injieirte er daher intravenös auf 
40 u erwärmte Salzlösung, aber bei allen traten fibrilläre Zuckungen 
auf. trotzdem die rhythmischen Compressionen des Herzens durch 
eine Stunde gemacht wurden. Dann dachten Prevost und Bat- 
telli, ob nicht der Unterschied in der Ernährung liege. Es wurden 
6 Katzen nüchtern dem Versuche unterworfen, und bei allen traten 
fibrilläre Zuckungen auf, die sich nicht beheben Hessen. In einer 
zweiten Serie bekamen 5—7 Stunden vor dem Versuche 7 Hunde 
eine gemischte Mahlzeit von Brot und Fleisch in Suppe und vier 
Katzen eine Ration Milch. Nur bei einem Hunde und bei einer 
Katze traten fibrilläre Zuckungen auf, während bei allen anderen 
das Herz zu schlagen begann. In der Annahme, dass Kohle¬ 
hydrate viel stärker wirken werden als Eiweiss und Fett, gaben 
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die Forscher 5 Hunden eine Ration von 32 bis 100 g Saccharose. 
Bei zweien begann unter dem Einflüsse der rhythmischen Com- 
pressionen das Herz zu schlagen, während bei den drei anderen 
definitive fibrilläre Zuckungen auftraten. Das Resultat war negativ 
bei Thieren, die man mit Schweinefett genährt hatte. Mehrere Hunde 
und Katzen, die mit Eiweiss, in Form von magerem Fleisch oder 
Hühnereiweiss genährt wurden, zeigten Zuckungen. In einer neuen 
Serie von Versuchen, wo der Tod durch Chloroform bewirkt wurde, 
bei 4 nüchternen Hunden, begann das Herz unter der Massage zu 
zucken, während bei 9 Hunden, die eine gemischte Mahlzeit er¬ 
hielten, das Resultat verschieden war, bei 6 traten spontane Con- 
tractionen und bei den übrigen fibrilläre Zuckungen auf. 

Im Jahre 1903 machte Arabian auf eine wuchtige Thatsache 
aufmerksam, die bisher von den Experimentatoren nicht berück¬ 
sichtigt wurde, und das ist, dass sich das Thier während des Ver¬ 
suches bedeutend abkühlt; diese Abkühlung verhindere nun die 
Wiederbelebung des Thieres. Um diese Abkühlung zu verhindern, 
legte er das Thier auf ein Gefäss von Zink, das mit warmem 
Wasser gefüllt war und bedeckte es mit einer wollenen Decke und 
konnte auf diese Weise das Thier auf einer Rectaltemperatur von 
38—40° erhalten. Er führte die Versuche bei 13 durch Chloro¬ 
form getödteten Hunden aus. Der Herzstillstand wurde durch 
Auscultation des Herzens und durch Pulsiren der Femoralis con- 
statirt. Die Massage begann er 18—35 Minuten nach Eintritt des 
Herzstillstandes. Das Herz wurde blossgelegt durch einen Schnitt 
in der Mittellinie und durch Reseetion eines sternoeostalen Lappens. 
Nach Eröffnung des Pericards wurde das Herz immer in der Dia¬ 
stole unbeweglich gefunden. Das Herz wurde in die vollen Hände 
genommen, beide Daumen auf den rechten und die übrigen Finger 
auf den linken Ventrikel. Gleichzeitig wurde durch eine Trachcal- 
canüle durch ein hydraulisches Gebläse Luft eingepumpt. Nur 
dreimal kam es bald (nach 3, 1, 5 Minuten) zu rhythmischen Ilerz- 
contractionen, ohne dass früher fibrilläre Zuckungen aufgetreten 
wären. In einem Falle wurde nach Eintritt der regelmässigen 
Hcrzaction das Herz neuerdings durch Chloroformdämpfe zum 
Stillstand gebracht und 10 Minuten nach Eintritt des Herzstill¬ 
standes wieder die Massage eingeleitet; das Herz begann neuerdings 
rhythmisch zu schlagen. In den übrigen 10 Fällen w r ar das einzige 
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Resultat der Massage der Eintritt von fibrillären Zuckungen. In 
diesen Fällen wurde viermal die Massage durch eine Stunde fort¬ 
gesetzt, es blieben die Zuckungen bestehen und es kam zu keinen 
normalen Contractionen; in sechs Fällen wurde auf das zuckende 
Herz ein alternirender Strom von 240 Volt applicirt und dadurch 
in 4 Fällen normale Herzcontractionen erreicht. Demgemäss hat 
Ara bi an in 7 von 13 Fällen die Wiederkehr der normalen Herz¬ 
action bewirkt und auf Grund dieser Versuche kommt er zu 
folgenden Resultaten: 1. Die rhythmischen Compressionen de> 
blossgelegten Herzens können die Function dieses Organes er¬ 
neuern, sogar wenn der Stillstand schon vor 30 Minuten eingetreten 
ist, wenn sich das Thier in der Verdauung befindet und durch 
künstliche Mittel die normale Temperatur erhalten wird. 2. Unter 
dem Einflüsse der Massage nimmt das Herz eines jungen und 
kleinen Hundes viel leichter wieder seine Function auf als das 
eines erwachsenen und grossen. 3. Auch bei einem Hunde in 
voller Verdauung sieht man oft dauernde fibrilläre Zuckungen auf- 
treten, wenn die Massage lange nach dem Herzstillstände begonnen 
wurde. 4. Die fibrillären Zuckungen können durch directe Appli¬ 
cation eines starken alternirenden Stromes zum Stillstand gebracht 
werden. 5. Der Strom muss angewendet werden in einem Augen¬ 
blicke, wo die Zuckungen energisch sind; zu diesem Zwecke muss 
die Massage im Intervalle der Anwendung des Stromes fortgesetzt 
werden. 

Aus den Versuchen von C. Schwarz, die 1903 veröffentlicht 
wurden, geht hervor, dass es unter anderem noch nach verschieden 
langer Zeit durch Massage möglich ist, zu einer coordinirten Action 
das Herz von durch elektrischen Strom, Chloroform oder Erstickung 
getödteten Kaninchen anzuregen. Das ist jedoch nicht mehr mög¬ 
lich, wenn es am Herzen zu Veränderungen am Muskel gekommen 
ist, wie dies bei Erstickung durch Leuchtgas und bei intravenöser 
Injection von Natrium oxalicum oder Digitalin geschieht. 

Bourcart (1903) geht einen neuen Weg, er führt eine Tube 
in den Larynx ein und bläst durch dieselbe Luft ein, dann macht 
er eine Laparotomie in der Mittellinie und führt die Hand über 
der Leber und den Magen gegen das Zwerchfell. Da das Thier 
mit erhöhtem Oberkörper gelagert ist, so fühlt man sehr gut die 
Contractionen des Herzens durch das Zwerchfell. Die Massage 
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wird auf folgende Weise ausgeführt: Das Herz liegt auf der 
palmaren Fläche der Finger, deren Spitzen nahe der Herzbasis; 
man zieht das Organ zu sich, indem man es am Ende der Be¬ 
wegung leicht und regelmässig comprimirt. Die linke Hand liegt 
aussen am Thorax und controllirt die Position der inneren Hand. 
Seine Erfolge sind gering, denn es gelang ihm von 10 Hunden 
nur 2 wiederzubeleben, doch glaubt er trotzdem, dass diese Me¬ 
thode zur Wiederbelebung zu verwenden sei bei Vergiftung durch 
Chloroform und bei Erstickung, und das umsomehr, als der Thorax 
unversehrt bleibt, so dass man gleichzeitig auch künstliche Athmung 
ausführen kann. Bourcart hat auch die verschiedenen Methoden 
verglichen und gefunden, dass bei der subdiaphragmatischen der 
am Kymographen abgelesene Blutdruck viel kräftiger und viel 
regelmässiger wird als bei den anderen Methoden und dass die 
spontanen rhythmischen Herzcontractionen viel rascher erscheinen. 

Im Jahre 1904 veröffentlichte d’Halluin seine Erfahrungen; 
er hatte unter anderem bei 9 durch Chloroform getödteten Hunden 
viermal eine vollkommene Wiederkehr der Herzfunction, einmal 
vorübergehende . rhythmische Contractionen und viermal fibrilläre 
Zuckungen, die die Wiederkehr der normalen Contractionen ver¬ 
hinderten, erreicht. Indem er sich weiter mit der Art der Wirkung 
der Herzmassage beschäftigt, setzt d’Halluin voraus, dass dieses 
Verfahren gleichzeitig die Entleerung des durch Blut erweiterten 
Herzens begünstigt, dass es mechanisch anregt, excitirt und dass 
es eine künstliche Circulation durch den Organismus und besonders 
durch die Coronargefässe herstellt. Er kommt zu dem Schlüsse, 
dass die directe Herzmassage eine künstliche Circulation herstellt, 
die nicht nur genügend ist, um eine Färbung der Haut zu be¬ 
dingen, wenn Farbstoffe injicirt werden, sondern auch eine Wieder¬ 
belebung der Nervencentren, welche sich in folgender chrono¬ 
logischer Reihenfolge zeigt: Rückkehr der spontanen Athmung, 
Myosis, dann corneale und pupillare Reflexe. In seiner Publication 
vom Jahre 1905 prüft er die grosse Wichtigkeit der fibrillären 
Zuckungen. Treten solche Zuckungen auf, so ist es fast unmög¬ 
lich, die Wiederkehr von normalen rhythmischen Contractionen zu 
erreichen; nur in einem Falle blieben die Zuckungen nicht definitiv; 
sie sind das Haupthinderniss des Erfolges der Herzmassage. Nach 
den Beobachtungen von Zesas, Depage und Gallet ist das 
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durchschnittliche Verhältnis des Auftretens dieses Symptomes bei 
der Massage d<*s Herzens beim Menschen 18 pCt. D’Halluin 
hingegen glaubt, dass man annehmen muss, dass alle jene Herzen 
gezuckt haben, wo es zu keinen rhythmischen Contractionen kam. 
Die Zuckungen sind eben ein Phänomen, das leicht übersehen 
werden kann, besonders in den Augen eines Chirurgen, der nicht 
darauf aufmerksam gemacht wurde, der nichts beachtet als den 
Knderfolg, den Mangel von Herzschlägen. Aus den Versuchen 
d’ Ff all u i n ’s geht hervor, dass diese fibrillären Zuckungen umso 
sicherer auftreten, je längere Zeit zwischen dem Stillstand des 
Herzens und dem Beginne der Herzmassage vergangen ist; bei 
31 Fällen, wo die Massage 5—6 Minuten nach dem Herzstillstand 
begonnen wurde, kam es 16 mal (54 pCt.) zu Zuckungen, während 
bei 43 Versuchen, wo die Massage 10—15 Minuten nach dem 
Stillstände des Herzens ausgeführt wurde, die Zuckungen 37 mal 
(86 pCt.) auftraten. D’Halluin suchte ein Mittel, durch das er 
die Zuckungen verhindern oder schon aufgetretene beseitigen 
könnte. Die Application eines starken elektrischen Stromes auf 
das Herz gab ihm nur negative Resultate, im Gegensätze zu den 
Resultaten Batelli’s und Arabian’s. Von allen versuchten 
Mitteln gab ihm die besten Resultate das Chlorkali 1 ) intravenös 
injicirt in der Dosis von 0,20 g auf 1 kg Körpergewicht. Es 
kann das durch eine grosse Dosis dieses Giftes vergiftete Iler/, 
trotz der fibrillären Zuckungen von neuem zu schlagen beginnen. 
Das Chlorkali ist das sicherste, am wenigsten giftige und am 
leichtesten zu verwendende Mittel und es ist seine Wirkung auf 
die Zuckungen constant. In der ersten Serie von 37 Fällen, wo 
die Zuckungen nicht auftraten oder nicht bekämpft wurden, hatte 
dHlalluin 14 Erfolge, d. i. 37 pCt., bei 43 Fällen aber, wo die 
Zuckungen mit Chlorkali bekämpft wurden, hatte er 28 Erfolge. 
(1. i. 65 pCt. DMIalluin glaubt, dass eine grosse Dosis von 
Chlorkali zuerst auf das Myocard abtödtend wirkt und so die 
Zuckungen zum Verschwinden bringt, dass dann aber die sofort 
begonnene Massage das Gift in der ganzen Blutmasse verdünnt 
und so das Herz durch das Durchflicsscn eines relativ reinen 


! ) Schon Hering hat bewiesen, dass unter dem Einflüsse dieses Salzes 
das zuckende Herz wieder zu schlagen beginnen kann. 


:==~3i 
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Blutes entgiftet und für rhythmische Contractionen geeignet ge¬ 
macht wird. 

Kemp und Gardner ist es 1904 gelungen, 11 von 23 durch 
Chloroform getödteten Hunden wiederzubeleben. Den besten Erfolg 
gab ihm folgendes Verfahren: Lage nach Xelaton (Rücken oben), 
Incision eventuell mit Resection kleiner Theile der 5. und 6. Rippe. 
Der 2. und 3. Finger wird hinter das Herz geführt und dieses 
rhythmisch gegen die Brustwand oder gegen den auch eingeführten 
Daumen gedrückt, für jede Systole werden zwei rasch sich folgende 
Compressionen ausgeführt. Ausserdem künstliche Athmung durch 
eine Intubationscanüle mittelst Luftpumpe. Nach der Naht der 
Wunde in der Brustwand wird intravenös eine heisse Kochsalz¬ 
lösung infundirt; die Autoren nehmen eine Lösung von 49° C., 
denn nur eine solche komme genügend warm ins Herz, um es an¬ 
zuregen; sie erzeugt keine Gerinnungen. 

B. Müller berichtet 1905, dass es ihm durch Herzmassage, 
Einathmung von Sauerstoff und Infusion von heisser Kochsalz¬ 
lösung gelungen sei, durch Chloroform getödtete Hunde wieder¬ 
zubeloben, die schon 20—25 Minuten ohne Puls und Athmung 
waren. 

Entgegen diesen Resultaten bringen Gallet und Yidal 1902 
auf dem C-ongress der französischen Chirurgen in der Debatte über 
Chirurgie des Herzens vor, dass es ihnen trotz zahlreicher Ver¬ 
suche bei Hunden niemals gelungen sei, eine Wiederbelebung durch 
directe Herzmassage zu erzielen, auch wenn sie schon nach 2 bis 
3 Minuten mit der Massage begonnen hatten. Gallet bringt zur 
Bekräftigung seines absprechenden Urtheiles noch vor, dass Sedillot 
zwei Hunde bis zur Synkope chloroformirt hat. Bei einem wurden 
alle Mittel angewendet, die zur Wiederbelebung gebräuchlich sind, 
während der zweite nach der Synkope sich selbst überlassen 
wurde und doch erwachte nur dieser wieder zum Leben. Weiter 
erwähnt noch Gallet, dass in Frankreich die vom Wasenmeister 
eingefangenen Hunde durch Chloroform getödtet werden. Sie 
werden bis zum vollständigen Stillstand von Herz und Athmung 
chloroformirt und es kommt vor, dass die Thiere nach einiger Zeit 
( l 4 —V 2 Stunde) wieder ganz zu sich kommen. 

Die Resultate der Thierexperimente beweisen jedoch, trotz der 
negativen Erfahrung Gallet’s und VidaFs, ausser jedem Zweifel 
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dass es durch directe Massage, d. i. durch rhythmische Compres- 
sionen des blossgelegten Herzens, möglich sei, dieses Organ wieder 
zu spontanen Contractionen zu bringen. 

Nun fragt es sich, wie die Massage des Herzens wirkt, um 
dieses Organ zu seiner vollen spontanen Activität zu bringen? 

Es bestehen drei Theorien über die Wirkungsweise der directen 
Herzmassage: 

1. Die Massage begünstigt die Entleerung des Herzens, das 
durch einfache Ausdehnung seiner Höhlen gehemmt wurde. 

Das ausgedehnte Myoeard verursacht normaler Weise auf re- 
flectorischem Wege, gleichzeitig mit einer Verlangsamung seines 
Rhythmus, eine allgemeine Gefässerweiterung, wodurch es sich viel 
leichter entleere. Jedoch unter dem Einflüsse von gewissen Er¬ 
suchen, wie der Unempfindlichkeit des Endocards oder vielleicht in 
gewissen Fällen von Anästhesie durch Unterdrückung des Reflex¬ 
vermögens, kann dieses Phänomen ausbleiben und die Erweiterung 
des Herzens bleibt bestehen, verursacht den Herzstillstand. Bei 
dieser Art von acuter Dilatation des Herzens und consecutivem 
Stillstand kehrten die Herzcontractionen zurück, nachdem durch 
Eröffnung der Vena jugularis oder durch Punction des rechten Ilerz- 
ohres eine bestimmte Menge Blut entleert wurde. Vidal hat durch 
Punction des rechten Herzens bei 20 Versuchen 15 positive Re¬ 
sultate erzielt. Der Werth der Herzmassage liegt also nicht allein 
in der unterstützenden Wirkung der Entleerung, denn in diesem 
Falle müsste man ihr das viel einfachere Verfahren der Punction 
vorziehen; der Mechanismus der Herzmassage ist ein viel eom- 
plicirterer. 

2. Die Massage des Herzens wirkt in rein mechanischer Weise, 
sie ist einfach ein Excitans, das fähig ist, das Herz zum Schlagen 
zu bringen. 

Das Herz verhält sich im Ganzen wie ein Muskel; kneipt 
man einen Muskel, sogar eine gewisse Zeit nach dem Tode, so 
contrahirt er sich: berührt man ein zum Stillstand gekommenes 
Herz mit der Spitze eines Scalpels oder comprimirt es mit der 
Hand, so contrahirt es sich. Der Unterschied zwischen einem 
Muskel und dem Herzen besteht darin, dass sich im Muskel auf 
den Reiz eine Contraction auslöst, während das Herz mit einer 



□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Ueber directe Massage des Herzens als Mittel zur Wiederbelebung. 931 

Serie von Contractionen antwortet, die Contractionen dauern noch 
einige Zeit nach dem Aufhören des Reizes an. 

3. Die Massage des Herzens wirkt dadurch, dass sie im Or¬ 
ganismus eine künstliche Circulation realisirt, die im Stande ist, 
die Dauer der Reizbarkeit der verschiedenen Gewebe und Organe 
zu verlängern oder sogar sie zu erneuern. D’Halluin führt zur 
Bekräftigung der Richtigkeit dieser Theorie an, dass der Kymo- 
graph in der Art. femoralis eine Erhöhung des Druckes von 7 bis 
8 cm Quecksilber verzeichne; dieser Druck gehe jedesmal auf Null 
zurück, wenn man mit der Massage aufhört, um sich wieder zu 
erhöhen, wenn man das Herz coinprimirt. Ein weiterer Beweis für 
die durch die Massage hervorgerufene Circulation sei die Röthung 
des Gesichts, die beobachtet wird, und schliesslich der Eintritt der 
spontanen Athmung und der Pupillencontraction, ein Zeichen, dass 
die Blutwelle das verlängerte Mark erreicht hat. Die künstliche 
Circulation wirkt aber nicht nur auf die Nervencentren, sondern 
auch direct auf das Myocard. Schon Schiff hat darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass bei der Massage des Herzens die Circulation 
in den Coronararterien nicht behindert werden darf und Arnaud 
hat durch Injection von defibrinirtem und oxygenirtem Blut in die 
Coronarien ein aus dem Körper genommenes Thierherz zum Schlagen 
gebracht. Je grösser der intraarterielle Druck an den Ostien der 
Coronararterien sei, desto besser wird das Myocard irrigirt. Ein 
Hinderniss in der Gefässbahn wird den Blutdruck im ganzen strom¬ 
aufwärts gelegenen Abschnitte erhöhen; zu diesem Zwecke hat 
Schiff die Aorta abdominalis comprimirt und Hödon und Arrous 
haben sie ligirt. 

Gegen die Annahme einer künstlichen Circulation ist Gail et 
aufgetreten, der sagt, dass bei einem Hunde der arterielle Blut¬ 
druck in einem grossen Gefässe beiläufig 14 cm Quecksilber be¬ 
trage und sich bei jeder Systole leicht erhebe. Bei einer com- 
plcten Chloroformsynkope sinkt der Blutdruck auf Null und wird 
durch jede rhythmische Compression auf 4—5 cm erhöht, sinkt 
aber im Intervalle, d. h. während der künstlichen Diastole sofort 
wieder auf Null; es fehle also die constante Strömung als wesent¬ 
liches Zeichen der arteriellen Circulation. Die gewichtigste That- 
sache, die Gallet anführt, ist jedoch die, dass ein in das herz- 
seits gelegene Ende einer Vene eingefügtes Manometer bei jeder 
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künstlichen Contraction dieselbe Erhöhung des Blutdrucks aufweist 
wie ein un eine Arterie eingefügtes. Die Massage des Herzens 
etablire daher keine künstliche Circulation, sondern nur eine Be¬ 
wegung von Ebbe und Flut des Blutes, eine einfache ruckweise 
Impulsion, nicht aber eine constante Strömung. 

Es ist klar, dass keine der oben angeführten Theorien die 
allein richtige sei, dass es nicht nur einen Factor, nicht nur einen 
Mechanismus gebe, durch den die Massage des Herzens wirke. 
Man muss vielmehr annehmen, dass zu einem Erfolge das Zu¬ 
sammenwirken mehrerer Factoren nothwendig sei. 

Die Hauptbedingung, dass die Massage des Herzens wirksam 
sein kann, ist, dass das Centralorgan der circulation, das Herz, 
noch reizbar sei. 

Die ersten Versuche über die Reizbarkeit des Herzens hat 
Arnaud (1891) veröffentlicht. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Beim Vergiftungstode oder beim plötzlichen Tode ist die 
Dauer des mit dem Leben vereinbaren Herzstillstandes sehr kurz, 
fast. Null. 

2. In verschiedenen Fällen wurde eine Wiederkehr zum Leben 
nach 15—16 Minuten eines absoluten Stillstandes erreicht. 

Die Wiederbelebung des aus dem Körper herausgenommenen 
Thierherzens wurde durch Injection von defibrinirtem und oxy- 
genirtem Blut in die Coronarien erzielt. 

Das folgende Jahr gelang es Hedon und Gilis, das Herz 
eines Hingerichteten 8 / 4 Stunden nach dem Tode zum Schlagen zu 
bringen; sic injicirten 420 ccm defibrinirtes Blut und unterhielten 
auf diese Weise die Activität des Herzens durch 23 Minuten. Die 
Versuche an Hunden gaben ihnen noch vollständigere Resultate. 

Battelli fand, dass die Reizbarkeit des Herzens nach 30 Mi- 
nuten auf höre, Pruss, dass sie bei einem Erhängten noch 2 Stunden 
nach dem Tode erhalten war, Halluin behauptet, dass sie sich 
sehr lange erhalten lasse, viel länger, als man nach den Versuchen 
der ersten zwei Autoren voraussetzen könnte. Es ist ihm gelungen, 
Herzen von Kindern wieder zu beleben, Herzohren und Kammern 
24 Stunden nach dem Tode, die Herzohren allein bis zu 42 Stunden. 
Das Herz von Hunden zeigte sich weniger resistent, es waren Herz¬ 
ohren und Kammern bis zu 20 Stunden, Herzohren allein bis zu 
24 Stunden nach dem Tode reizbar. 
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Kuliabko hat nach gelungenen Versuchen an Säugethier¬ 
herzen begonnen, Versuche an Herzen aus Menschenleichen auszu¬ 
führen. Es gelang ihm, das Herz eines 3 monatigen Knaben, der 
an Pneumonie verstorben war, zur neuerlichen Pulsation zu bringen. 
Das Herz wurde 20 Stunden nach dem Tode aus dem Körper 
herausgenommen und in seine Gefässe nach der gewöhnlichen 
Langendorff’schen Methode Locke’sche, auf Körpertemperatur 
erwärmte Flüssigkeit eingespritzt. Nach 20 Minuten begannen 
schwache, langsame, rhythmische Contractionen der Vorhöfe; diese 
Contractionen gingen dann auf die rechte Kammer über und 
schliesslich begann das ganze Herz zu pulsiren und es dauerte die 
regelmässige Pulsation über eine Stunde. Achnliche Versuche hat 
Kuliabko später noch wiederholt und gefunden, dass man am 
herausgeschnittenen Menschenherzen noch 30 Stunden nach dem 
Tode mehr oder weniger ausgeprägte Contractionen der Herzohren 
und Vorhöfe hervorrufen kann. 

Diese Herzbewegungen sind jedoch keine regelrechten rhyth¬ 
mischen Pulsationen, sie sind begrenzt, localisirt, schwach und in 
allen Fällen ungenügend, um die Circulation zu unterhalten. Für 
die Praxis sind gültig die Battelli’schen Schlussfolgerungen, dass 
die Erhaltung der erfolgreichen Reizbarkeit des Herzens, d. i. der¬ 
jenigen, die im Stande ist, rhythmische Contractionen des Myocards 
hervorzurufen, nie einen Zeitraum überschreitet, der wohl ver¬ 
schieden ist bei den Thieren nach den Gattungen und bei den 
Menschen nach den Individuen, aber sich immer zwischen 10 bis 
20 Minuten bewegt. 

Damit die Massage erfolgreich sein kann, ist es des Weiteren 
nothwendig, dass bei dem Individuum keine mit dem Leben un¬ 
vereinbaren organischen Veränderungen bestehen. Diese Verände¬ 
rungen sind die Folgen der durch den scheinbaren Tod verursachten 
Anämie. Man könnte glauben, dass das Centralnervensystem als 
complicirtestes und empfindlichstes Organ auch das zarteste sein 
wird und dass in Folge dessen schon eine eomplete Anämie von 
einigen Secunden genügen wird, um definitive Läsionen hervor¬ 
zurufen, die eine Wiederkehr der Aktivität dieser Centren. unmög¬ 
lich machen. Dem ist jedoch nicht so, denn die Nervencentren 
besitzen eine verhältnissmässig genügend grosse Widerstands¬ 
fähigkeit. 
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Stannius hat 1852 die Aorta abdominalis unterbunden und 
er hat gesehen, dass die Empfindlichkeit und die Bewegungsfähig¬ 
keit sogar 3—4 Stunden nach dem Verschlüsse zurückgekehrt 
sind. Brown-Sequard sah nach Unterbindung der Aorta abdo¬ 
minalis die Muskelstarre nach 1 Stunde eintreten und trotzdem 
kehrte die Empfindlichkeit und Beweglichkeit zurück. Spronek 
kam zum Resultate, dass sich nach einer Ligatur der Aorta abdo¬ 
minalis die Functionen des Rückenmarkes wiederherstellten, wenn 
die Blutabsperrung nicht länger als 10 Minuten gedauert hat. 
während Colson die Möglichkeit der Wiederherstellung noch nach 
20 Minuten zugiebt. 

Eine zweite Serie von Versuchen wurde gemacht über die 
Anämie des Gehirns, hervorgerufen auf zwei Allen: durch Com- 
pression der arteriellen Hirngefässe und durch Decapitation. 
Astley Cooper hat als erster (1838) beide Carotiden und beide 
Vertebrales unterbunden; er hat constatirt, dass es unmöglich ist, 
das Gehirn wiederzubeleben, wenn die Unterbindung der 4 Hirn¬ 
gefässe länger als 2—3 Minuten gedauert hat. Er hat jedoch den 
Versuch ohne künstliche Athmung ausgeführt. Brown-Sequard 
jedoch, der die Einblasung von Luft in die Lungen ausführte, hat 
eine Wiederbelebung des Gehirnes 17 Minuten nach dem arteriellen 
Verschlüsse erzielt. Herzen hat die Wiederkehr sämmtlieher 
Gehirnfunctionen nach einer durch mehrere Stunden fortgesetzten 
(Kompression der vier Hirngefässe bei Thieren gesehen, die ge¬ 
nügend warm gehalten wurden. Cyon hat beide Carotiden und 
beide Vertebrales unterbunden und dann durch die ersteren defibri- 
nirtes Blut unter constanter Spannung injicirt. Er kommt zu dem 
Schlüsse, dass nach einer Anämie von 20 Minuten für die Respi- 
rationscentren, nach 20—25 Minuten für die pupillären und nach 
30 Minuten für die vasomotorischen und Herzcentren, die künst¬ 
liche Circulation von defibrinirtem Blut jedem ihre ursprüngliche 
Activität zurückgebe. 

In der zweiten Reihe von Versuchen hat man die Hirnanämie 
durch Enthauptung verursacht und versucht, das vom Körper ge¬ 
trennte Haupt zu beleben. Brown-Sequard hat 1858 einen Hund 
enthauptet, in seine Carotiden defibrinirtes Blut eingespritzt und 
Leben in dieses vom Körper getrennte Haupt wiederkehren ge¬ 
sehen. Er wiederholte den Versuch bei einem Hunde, der lange 
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Zeit im Laboratorium lebte; als er ihn anrief, wendete er die 
Augen nach ihm. Loge hat nie die Besinnung wiederkehren 
gesehen, auch wenn er die Circulation 3—4 Secunden nach der 
Decapitation begann; wenn er 7 Minuten wartete, konnte er nicht 
einmal Reflexe erhalten. Im Jahre 1885 berichtete Laborde über 
einen Versuch von Transfusion in die Hirngefässe eines Ent¬ 
haupteten und constatirte, dass die Hirnsubstanz bis zu 40 und 
sogar 60 Minuten nach der Trennung des Kopfes reizbar sei auf 
eine Injection von defibrinirtem Ochsenblut. Er beobachtete Zu¬ 
sammenziehungen des M. frontalis, des Orbicularis palpebrarum, 
des Masseters und fast aller Gesichtsmuskeln. Hayem und Barrier 
haben gefunden, dass nach Enthauptung die bewussten und will¬ 
kürlichen Aeusserungen wiederkehren können, wenn man nicht über 
10 Secunden gewartet hat, um die Transfusion zu machen; wartet 
man 8—10 Minuten, so bekommt man nur abortive Athembe- 
wegungen und nach 12 Minuten treten überhaupt keine Lebens- 
iiusserungen mehr auf. 

Wie man aus dem Angeführten ersieht, sind die erhaltenen 
Resultate sehr verschieden. Dies hängt damit zusammen, dass bei 
der Unterbindung oder Compression die Anämie nie eine totale ist, 
da immer eine mehr oder weniger entwickelte collaterale Circulation 
bestehen bleibt (Colson). Die Anämie ist total nur bei der Ent¬ 
hauptung, doch da sind die Läsionen so schwer, dass man nicht 
ein vom Rumpf getrenntes Haupt mit einem nur des Blutes be¬ 
raubten vergleichen kann (Loge). Man kann daher aus diesen 
Versuchen nicht auf die Länge der mit der Rückkehr der Func¬ 
tionen der Nervencentren vereinbaren Anämie dieser Centren 
schliessen. Der Wirklichkeit entsprechendere Resultate hat Bat¬ 
te lli erhalten, der die complette Anämie durch Unterdrückung der 
Herzpulsationen durch Chloroform bewirkte. Er kam zu dem 
Resultate, dass die Restitution der Functionen des Nervensystems 
nicht mehr möglich sei nach einer totalen Anämie von 20 Minuten, 
sie ist aber nicht mehr sicher schon nach 10 Minuten. Dies gilt 
für das Rückenmark, während das Gehirn nach Battelli eine viel 
längere Anämie ertragen kann; diese Grenze soll für den Hund 
sogar noch höher liegen als die von Hayem für Kaninchen durch 
alleinigen Verschluss der Hirngefässe erhaltenen, d. i. mehrere 
Stunden. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. SK. Heft 4. (JO 
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Auch einige klinische Thatsachen beweisen diese Resistenz der 
Nervencentren gegen den definitiven Tod. Laborde hat einen 
Ertrunkenen, um den sich zwei Aezte schon seit einer Stunde er¬ 
folglos bemühten, durch Zungentractionen zu sich gebracht. 

Es folgt also aus den angeführten Versuchen, dass die Xerven- 
centren resistenter sind, als man es a priori annehmen könnte, 
und dass man sie wiederbeleben kann nach einem scheinbaren 
Tode, der nicht länger als 20 Minuten gedauert hat. Doch diese 
Zahl hat nichts Absolutes, denn es giebt experimentelle und 
klinische Fälle, wo das Leben zurückgekehrt ist trotz einer mög¬ 
licherweise nur relativen aber viel länger dauernden Anämie. 

Eine weitere unumgängliche Bedingung zur Wiederbelebung 
ist, dass das circulirende Blut sauerstoffhaltig sei. Das cireulirende 
Blut kann sauerstoffhaltig gemacht werden durch eine genügende 
künstliche Respiration oder auch durch Injcetion von sauerstoff¬ 
haltigem Blute (Küttner). 

Damit die künstliche Athmung erfolgreich sein kann, ist in 
erster Reihe nothwendig, dass die Luftwege frei sind, denn die 
Circulation der Luft wird sehr erschwert oder unmöglich sein, 
wenn in die Athmungswege grössere Mengen von Erbrochenem, 
dann Blut oder Eiter penetrirt sind. Ein Pneumothorax ist auch 
im Stande, die künstliche Athmung bedeutend zu erschweren. Die 
in der Klinik üblichen Methoden von Paccini und Sylvester 
bewirken mechanisch eine Erweiterung und Retraction des Thorax 
und haben vielleicht eine beschränkte Wirkung. Laborde be¬ 
hauptet, dass die Einblasung von Luft durch einen Blasebalg, wie 
sie in den Laboratorien und leider nicht in der Praxis verwendet 
wird, die mächtigste und wirklich wirksame Methode ist. 

Der Zustand des Blutes kann auch die Wiederbelebung ver¬ 
hindern, d. i. wenn die Gerinnung vorzeitig eintritt. So fand 
d’ Hall ui n in zwei Fällen von Misserfolg das Blut schon nach 3*2 
bezw. 34 Minuten vollkommen coagulirt. 

Schliesslich ist es noch nothwendig, um einen günstigen 
Erfolg zu erreichen, dass der Körper sich nicht zu sehr abge¬ 
kühlt hat. 

Jedoch wenn auch alle diese Bedingungen erfüllt sind, kann 
noch aus irgend einer Veranlassung ein vollständiger Misserfolg 
eintreten, wenn cs nämlich zu fibrillären Zuckungen kommt. Ein 
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Herz, das zuckt, nimmt nie wieder spontan seinen normalen 
Rhythmus auf, das Auftreten von fibrillären Zuckungen giebt die 
schlechteste Prognose. 

Fibrilläre Zuckungen nennt man eine Art von Zittern des 
Myocards, dessen Fasern sich unregelmässig und voneinander un¬ 
abhängig entgegen jedem Rhythmus zusammenziehen und ein De¬ 
lirium cordis darzustellen scheinen. Diese Zuckungen schwächen 
sich langsam ab bis zum vollständigen Stillstand der Kammern, 
deren rhythmische Contractionen nicht wiederkehren können. 

Die Ursache dieser fibrillären Zuckungen ist noch wenig be¬ 
kannt, sie scheinen sich anzuschliessen an eine Nervenreizung und 
scheinen nicht durch Anämie bedingt zu sein, denn ein entblutetes 
und aus dem Körper genommenes Herz bleibt nach einiger Zeit 
stille stehen, ohne in fibrilläre Zuckungen einzutreten. Experimentell 
können diese Zuckungen hervorgerufen werden durch Application 
eines schwachen Inductionsstromes oder durch einfachen Stich der 
unteren Grenze des oberen Drittels der vorderen Interventricular- 
furche (Punkt von Kronecker und Schmey). Auf Grund dieser 
Thatsache hat Vulpian seine Theorie über die Ursache der 
Zuckungen und über die plötzliche Unterdrückung des spontanen 
Kammerrhythmus aufgebaut, dass nämlich ein auf den Kron- 
ecker’schen Punkt gerichteter mechanischer oder elektrischer Reiz 
durch Auslösung ausserordentlich beschleunigter und regelloser 
Contractionen sehr schnell und vollständig die Reizbarkeit des 
Muskels erschöpft, so dass er nicht mehr im Stande ist, seine 
normale Function aufzunehmen. 

Doch nach dieser Hypothese müsste man an einem bestimmten 
Punkte der Kammerscheidewand die Existenz einer Gruppe von 
Xervcncentren, ausgestattet mit einer kräftigen Wirkung, annehmen. 
Man darf jedoch die Zuckungen nicht als Effect einer Hemmungs¬ 
wirkung dieser Centren annehmen, nicht weil sie sehr lange dauern, 
sondern wegen der Stärke dieser unregelmässigen Contractionen. 
Wenn man die Existenz eines Coordinationsapparates als das 
Wahrscheinlichste anniramt, so folgt jedoch nicht daraus, dass das 
Muskelgewebe keine rhythmischen Eigenschaften habe. Dieser 
Apparat wäre im Gegentheil nur als beigegeben anzusehen, nicht 
aber als Erhaltungs- und Regulationsorgan für die rhythmische 
Function, die den Muskelfasern eigen ist (Peytard). 
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Schliesslich ist noch zu erwähnen die Annahme Gley’s, der 
die fibrillären Zuckungen als eine Art von Tetanus des Herzens 
auffasst. 

Diese fibrillären Zuckungen erscheinen auf jeden Reiz, der auf 
die stillstehenden aber noch reizbaren Kammern gerichtet ist. Sie 
entstehen, wenn man durch den Körper vom Kopf zu den Füssen 
einen, sei es continuirlichen, sei es alternirenden Strom von 
120 Volt sendet; sie treten nicht mehr auf bei Strömen von 2000 
bis 4000 Volt. 

Ueber die Art und das Auftreten von fibrillären Zuckungen 
bei verschiedenen Thiergattungen macht Battelli die folgenden 
Angaben. 

Von den Zuckungen der Kammern können zwei Arten unter¬ 
schieden werden: die horizontalen und die verticalen. Die verti- 
calen Zuckungen sind im Beginne gering, unregelmässig und schnell: 
nach einigen Secunden werden sie langsamer, regelmässiger und 
stärker. In dieser zweiten Periode ist die Anzahl der verticalen 
Zuckungen nicht grösser als die beschleunigten Herzschläge. Die 
horizontalen Zackungon sind im Beginne gering, sehr rasch und 
auf jede Fasergruppe beschränkt. Die horizontalen Zuckungen 
spielen eine wichtige Rolle in der Dauer der Kammerzuckungen. 
So lange sie auf jede Gruppe von Fasern localisirt sind (Hund 
oder Meerschweinchen) bleiben sie bestehen; sobald sie aber einen 
peristaltischen Charakter zeigen oder die Neigung haben, diesen 
Charakter anzunehmen, lassen die ventriculären Zuckungen nach 
und werden durch rhythmische Contractionen ersetzt. 

Diese fibrillären Zuckungen sind nun, wie es experimentell 
und klinisch erwiesen wurde, das hauptsächlichste Hinderniss und 
man kann hoffen, dass die Massage des Herzens bessere Erfolge 
ergeben wird, wenn cs gelingt, sie zu verhindern oder zum Schwinden 
zu bringen. 

Es fragt sich nun, ob es möglich sei, die fibrillären Zuckungen 
zu verhindern. Gley hat angenommen, dass man die Erregbarkeit 
des Gangliennervensystems durch hohe Dosen Chloral herabsetzen 
und dadurch die Wirksamkeit des diese Centren lähmenden Agens 
vermindern kann. Doch haben d’Halluin und Arabian nach¬ 
gewiesen, dass die Massage trotz hoher Dosen Chloral fibrilläre 
Zuckungen hervorrufen könne. 



□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Ueber directe Massage des Herzens als Mittel zur Wiederbelebung. 939 

Prevost und Battelli haben den Einfluss der Ernährung 
gezeigt, da die Zuckungen nicht auftraten bei Thieren, die in der 
Verdauung waren. 

Die fibrillären Zuckungen wurden durch Anwendung eines 
starken elektrischen Stromes (Prevost und Battelli) und durch 
Injection von Kalisalzen (d’Halluin) zu bekämpfen gesucht und 
es wurden durch diese Verfahren experimentelle Erfolge erzielt. 

Die Resultate der Thierexperimente geben uns das Recht zu 
schliessen, dass es auch beim Menschen möglich sein wird, durch 
directe Herzmassage dieselben oder wenigstens ähnliche Resultate 
zu erhalten. Beim Menschen ist das Experiment am Lebenden 
ausgeschlossen, da können nur die Experimente an der Leiche und 
die klinischen Beobachtungen verglichen werden. Schon in der 
zweiten Hälfte des 17. Jahrhunderts gelang es J. J. Wepfer durch 
Einwirkung bestimmter Substanzen das blutleere Herz einige Minuten 
nach dem Tode wieder zum Schlagen zu bringen. Leider hat 
Sprengel, der darüber bericht, keine näheren Angaben gemacht. 
Hedon und Gilis konnten 1892 das Herz eines Hingerichteten 
drei viertel Stunden nach dem Tode zum Leben zurückrufen. 
Kuliabko hat 20 Stunden nach dem Tode das Herz eines drei¬ 
monatigen an Pneumonie verstorbenen Knaben durch Injection von 
Locke’scher Flüssigkeit in die Gefässe zu neuerlicher Pulsation 
gebracht. Aehnliche Versuche hat Kuliabko später wiederholt 
und gefunden, dass man am ausgeschnittenen Menschenherzen sogar 
noch 30 Stunden nach dem Tode mehr oder weniger ausgeprägte 
Contractionen der Aurikeln und Atrien hervorrufen kann. 

Die erste Publication einer klinischen Erfahrung über directe 
Massage des Herzens hat Tuffier am 2. 11. 1898 in der Societe 
de Chirurgie zu Paris gemacht. Es handelte sich um einen plötz¬ 
lichen Todesfall, wahrscheinlich in Folge von Embolie fünf Tage 
nach einer Appendicitisoperation. Tuffier kam zum Kranken 
einige Minuten nachdem der Tod eingetreten war. Die Pupillen 
waren schon weit, der Puls nicht mehr zu fühlen, das Herz schlug 
nicht, die Athmung stand stille. Nachdem er die üblichen Wieder¬ 
belebungsmittel erfolglos erschöpft hatte, machte er einen Ein¬ 
schnitt im linken dritten Zwischenrippenraum und nachdem er 
mit dem Zeigefinger das Pericard abgelöst hatte, comprimirte er 
rhythmisch die Kammern durch 1—2 Minuten. Darauf begann 
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das Herz zuerst unregelmässig zu schlagen, dann contrahirtc es 
sich kräftig. Der Puls kehrte zurück, der Kranke begann tief zu 
athmen, die Augen öffneten sich, die Pupillen wurden enge. Nach 
einigen tiefen Athemzügen wurde der Puls wieder schwächer und 
setzte ganz aus. Auf neuerliche rhythmische Compressionen des 
Herzens erschien die Circulation wieder auf einige Minuten, um 
dann trotz aller Bemühungen definitiv aufzuhören. 

Nach dieser Veröffentlichung erwähnte Bazy, dass er im 
Jahre 1892 einen seiner Spitalscollegen die directe Massage des 
Herzens im Falle einer Chloroformsynkope hat anwenden sehen; 
der Kranke konnte nicht zum Leben zurückgebracht werden. 

Weiter veröffentlicht Zesas im Jahre 1904, dass er Ende der 
achtziger Jahre als Assistent von Niehans in Bern einen Fall 
von directer Massage des Herzens bei Chloroformsynkopc beob¬ 
achtet hat, der also als erster Fall dieser Art anzusehen ist. Als 
alle anderen Wiederbelebungsmittel ohne Resultat blieben, machte 
Niehans eine Rippenresection und coraprimirte rhythmisch das 
Herz; gleichzeitig wurde künstliche Athraung ausgeführt. Das 
Anfangs schlaffe Herz wurde fester, zuckte hier und da leicht, 
aber es kam nicht zu normalen Contractionen. 

Im Jahre 1898 haben ausser Tuffier noch Galtet und 
Michaux die directe Herzmassage ausgeführt, in beiden Fällen 
jedoch mit negativem Erfolge. 

Für die directe Massage giebt es 3 Wege: a) den thoracalen, 
b) den abdomino-transdiaphragraatischen und c) den abdomino-sub- 
diaphragmatischen. 

Den thoracalen Weg benutzten Niehans (1888?), X (1892). 
Tuffier (1898), Michaux (1898), Mauclaire (1899), Prus- 
Wehr (1900), Maag (1900), Depage (1901), Galtet (1902), 
Sick (1903), Dschemil-Pascha (1904), Igelsrud (1904), Le Fort 
(1904), Drucbert (1905), Conkling (1905), Alves (1905), 
Lenormant (1906), Wikerhauser (1907), Sicvers (1908), 
Munteanu (?), Jeanbreau (?) und Trzebicky (?). 

Tuffier machte eine Incision im 3. Zwischenrippen raum, löste 
mit dem Zeigefinger das Pericard ab und comprimirte rhythmisch 
die Kammergegend. Auf diese Art ist der Zugang zum Herzen 
ganz ungenügend, da man nicht mit der Hand eingehen kann und 
die Bewegungen überhaupt behindert sind. Niehans, Mauclaire, 
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Maag, Igelsrud und Wikerhauser resecirten zwei linke Rippen 
(die 3. und 4. bezw. die 4. und 5.). Auf diese Art gewinnt man 
genügend Platz, um mit den Fingern eingehen zu können, doch 
ist es jedenfalls besser, einen grösseren, das ganze Herz auf¬ 
deckenden Charnierlappen durch temporäre Resection der 3., 4. und 
5. oder der 4., 5. und 6. Rippe, wie es Sick, Le Fort, Druc- 
bert, Depage, Lenormant und Jeanbreau gethan haben; 
Sievers machte einen Charnierlappen, der die 1.—4. Rippe ent¬ 
hielt. Im Prus’schen Falle machte Wehr einen Charnierlappen, 
der die 4., 5. und 6. Rippe sowie einen Theil des Brustbeines 
enthielt, so dass das Gelenk dieses Lappens am rechten Rande 
dieses Knochens lag. Die Pleura wird abgelöst oder eröffnet und 
auf diese Weise das Pericard erreicht. Die meisten Chirurgen er- 
öffneten das Pericard, ausser Tuffier, Gallet (in einem Falle), 
Igelsrud, Prus-Wchr, Wikerhauser, Maag und Le Fort, 
jedoch ist zu bemerken, dass die letzteren zwei Operateure so 
grosse Oeffnungen machten, dass sie mit der Hand in die Pleura¬ 
höhle eingehen und das Herz massiren konnten. Wird das Pericard 
eröffnet, so geht man mit den Fingern ein und macht die Com- 
pressionen; doch kann man die Massage auch gut ausführen, ohne 
dass der Herzbeutel eröffnet wird, da sich das Pericard so an das 
Herz anschmiegt, dass man es leicht umgreifen kann. Die Massage 
wird so ausgeführt, dass die Herzkammern regelmässig und rhyth¬ 
misch zwischen Daumen und den übrigen Fingern comprimirt werden, 
dass also die Bewegungen der Diastole und Systole nachgeahmt 
werden. Man glaubt gewöhnlich, dass man beiläufig 60 Corapres- 
sionen in der Minute machen muss, doch sind die Angaben der 
Autoren in diesem Punkte sehr verschieden. Le Fort behauptet, 
dass es nicht möglich ist, mehr als 20—30 Compressionen in der 
Minute zu machen, während Keetly angiebt, dass er 70 und 
Gray, dass er sogar 70—90 Compressionen ausgeführt hat. 

Bei der thoracalen Methode wird sehr leicht die Pleura er¬ 
öffnet (Niehans, Mauclaire, Maag, Le Fort, Lenormant, 
Wikerhauser und Sievers) und so ein Pneumothorax verursacht. 
Dadurch wird die Prognose sehr verschlimmert, denn es ist klar, 
dass der plötzliche Eintritt des Pneumothorax eine schlechte und 
schwere Einwirkung bei einer Person zur Folge haben muss, 
bei der die Circulation und Athmung stillsteht. Die thoracale 
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Methode stört oder verhindert sogar die künstliche Athmung, die 
gleichzeitig mit der Herzmassage gemacht werden muss, da es 
nothwendig ist, die Athmungs- und Circulationsfunctionen anzu¬ 
regen. Es wird auch behauptet, dass die Eröffnung des Thorax, 
auch wenn die Pleura nicht eröffnet ist, die mechanischen Circu- 
lationsbedingungen ändert, und es ist in Folge dessen nicht irre¬ 
levant, wenn dem Herzen, das wieder zum Schlagen angeregt 
wird, noch eine abnormale und zu grosse Arbeit aufgebürdet wird. 
Demgemäss ist die thoracale Methode als sehr eingreifend und ge¬ 
fährlich anzusehen und es ist dieselbe nur für diejenigen Fälle zu¬ 
zulassen, wo es zum Herzstillstände im Laufe einer Operation kam, 
bei der an und für sich der Thorax eröffnet wird, w ? enn z. B. das 
Herz süllestehen bleibt bei einer Operation am Pericard (Gonkling), 
am Herzen (Lenormant, Alves, Jeanbreau) oder an den grossen 
(iefässen (Sievers), weiters bei Operationen in der Pleurahöhle. 

Bei den weiteren Fällen der thoracalenMethode musste die Thora- 
cotomie erst ausgeführt werden: bei Operation einer Hasenscharte 
(Wikerhauser), eines Lippenkrebses (Munteanu I), einer Struma 
(Zesas), von Halslymphoraen (Trzebicky), bei einer,Larvngotomie 
(Le Fort), bei Selbstmord durch Erhängen (Prus-Wehr), bei 
einer pulmonalen Embolie (Tuffier), bei einer Dehnung des lschia- 
dicus (Maag), bei einer Oberschenkelamputation (Mauclaire I), 
bei einer radicalen Herniotoraie (Depage, Ga 11 et 1), bei einer 
Laparotomie wegen Darmverschlusses (Munteanu n), wegen Peri- 
tonealtuberculose (Sick), wegen ßeckeneiterung (G allet U), bei abdo¬ 
minaler Uterusexstirpation (Igelsrud), bei einer Nierendecapsulation 
(Drucbert), bei der Operation einer Analfistel (Dschemil-Pascha). 
Die Operation ist nicht angegeben bei X und bei Michaux. 

Wegen der Gefahr und der Schwere der thorakalen Methode 
schlug Mauclaire im Jahre 1901 den transdiaphragmatischenWeg vor, 
den Poirier 1902 als erster ausführte und nach ihm Mauclaire 
(1902, 1903 und 1905), Gross u. Sencert (1905) und Green (1900). 

Bei der transdiaphragmatischen Methode wird eine Laparotomie 
oberhalb des Nabels ausgeführt, mit der Hand vor dem Magen 
und der Leber eingegangen und das Zwerchfell nach Poirier mit 
dem Daumen durchbohrt, nach Mauclaire mit dem Messer ein¬ 
geschnitten. Mauclaire macht einen 4—5 cm langen Schnitt, 
der in der Mitte des Zwerchfelles, etwas vor der höchsten Stelle 
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ihrer Kuppe beginnt und etwas von rechts nach links verläuft. 
Der Schnitt ist gegen die Herzspitze gerichtet, erreicht sie aber 
nicht; ist der Einschnitt ins Zwerchfell ausgeführt, wird der Schnitt 
mit der geraden Scheere über einem Finger beendet. Nachdem 
der Schnitt fertig ist, kann die Basis des Pericards, die Herzspitze 
und die untere Hälfte des rechten Herzrandes untersucht werden. 
Die transdiaphragmatische Methode kann schnell ausgeführt werden, 
man weicht dem Pneumothorax aus und man kann neben der 
Herzmassage auch die künstliche Athraung ausführen. Doch sie 
hat eine Unannehmlichkeit, dass man nämlich die Zwerchfellwunde 
nähen müsste, damit es nicht zu einer diaphragmatischen Hernie 
kommt, was jedoch eine sehr schwer ausführbare Naht ist (Lenor- 
mant, Font-Röaulx). 

Nur einmal wurde die transdiaphragmatische Methode bei 
schon eröffnetem Abdomen ausgeführt (Gastroenterostomie Poirier), 
in den übrigen Fällen musste der Bauchschnitt als neue Operation 
hinzugefügt werden, bei einer Herniotomie (Mauclaire III), Versuch 
einer Geschossextraction aus der Orbita (Mauclaire IV), Knie- 
gelenksexarticulation (Gross und Sencert I), Croup (Green I) 
und unbekannter Operation (Mauclaire II). 

Die transdiaphragmatische Methode hat sich nicht eingebürgert, 
da bald Lane (1902) die subdiaphragmatische Methode veröffent¬ 
lichte, die jedenfalls die einfachste ist, da man sie am schnellsten 
ausführen kann und da sie am wenigsten Verletzungen setzt. Die 
subdiaphragmatische Methode haben ausgeführt: Lane (1902), 
Cohen (1903), Keen (1903), Keetly (1903), Sencert (1904), 
Gray (1905), Depage (1905), Vanvcrts (1905), Smith und 
Daglish (1905), Subbotic (1905), Gross und Sencert (1906), 
Green (1906) und Ramsay (1906). Diese Methode wurde meistens 
ausgeführt, wenn der Herzstillstand im Laufe einer Laparotomie 
eintrat (bei Operation eines Ileus Lane, Subbotic, bei einer 
Gastrostomie Gross und Sencert, bei der Operation eines Chole- 
dochustumors Sencert, bei einer Ovariotomic Cohen, Gray, bei 
einer abdominalen Hysterektomie Depage, bei einer Operation von 
Uterusprolaps Ramsay),. und es haben für die Herzmassage einen 
Bauchschnitt gemacht nur Keen (Laryngektomie), Gray (Tracheo¬ 
tomie), Keetly (Herniotomie), Green (Operation einer Umbilicai- 
fistel), Gross und Sencert (Operation am männlichen Genitale), 
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Smith und Daglish (Rectumuntersuchung) und Vanverts (Wieder¬ 
belebung eines asphyktischen Neugeborenen). 

Für die subdiaphragmatische Herzmassage wird über dem 
Nabel ein so langer Einschnitt gemacht, dass man mit der Hand 
in den Bauch eingehen kann; mit der Hand wird der linke Leber¬ 
lappen bei Seite geschoben und gegen die Mitte des Zwerchfelles, 
das bei jedem synkopirten Individuum schlaff ist 1 ), gegangen, die 
Herzspitze und Kammern zwischen Daumen und die übrigen Finger 
(Sencert, Green, Gross und Sencert) oder mit der ganzen 
Hand gefasst und rhythmisch comprimirt. Smith und Daglish 
haben hingegen nicht das Herz mit der Hand comprimirt, sondern 
mit der Hand gegen die hintere Fläche des Brustbeines gedrückt, 
also die Compression zwischen Brustwand und der Hand im Bauche 
gemacht. Andere Autoren haben wieder die Massage bimanuell 
ausgeführt, und zwar ging Vanverts bei einem Neugeborenen mit 
2 Fingern, Kecn, Green, Keetly, Depage und Subbotic bei 
Erwachsenen mit der ganzen Hand in den Bauch ein, während 
die zweite aussen auf die Praecordialgegend gelegte Hand die im 
Bauche befindliche Hand, die das Herz gegen die Hinterfläche der 
vorderen Brustwand drückte, unterstützte. 

Die directe Massage des Herzens wurde verhältnissraässig 
selten ausgeführt, denn die Anzahl der publicirten Fälle ist gering. 
Im Jahre 1904 veröffentlichte Keen zwei Fälle (einen eigenen und 
einen von lgelsrud) und sammelte aus der Literatur 25 andere. 
Doch sind ihm einige Fehler unterlaufen, so dass seine Zahl be¬ 
deutend restringirt werden muss. Er führt in seiner Statistik als 
Fall VHI einen von Mauclaire (Gazette des höpitaux 24. Juin 1902i, 
wo aus anderen Gründen das Pericard transdiaphragmatisch er¬ 
öffnet, aber nicht das Herz massirt wurde. Der Fall IX seiner 
Statistik (Mauclaire) ohne Quellenangabe ist offenbar derselbe 
wie Fall VII (Mauclaire), obzwar Keen bei Fall VII anführt, 
dass die 5. und 6., bei Fall IX aber, dass die 3.—5. Rippe resecirt 
wurde. Da Mauclaire und Zesas in ihrer Statistik für Mauclaire 
nur einen Fall von thoracaler Massage anführen, so ist es offenbar, 
dass die Angaben Keen’s unrichtig sind. Die Fälle XII und XIII 

l ) Gross und Sencert I, sowie Green I fanden das Zwerchfell nicht 
schlaft, konnten daher das Herz nicht finden und mussten statt der beab¬ 
sichtigten subdiaphragmatischen die transdiaphragmatische Slethode ausfuhren. 
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sind zu streichen, da sie auf einem Druckfehler beruhen. Die 
Revue de Chirurgie 1902 bringt auf Seite 626 im Berichte über 
den XV. französischen Chirurgencongress, Galtet habe in der Dis- 
eussion erwähnt, dass ihm die Nutzlosigkeit der directen Herzmassage 
zwei eigene Fälle und zwei des Kollegen Dejace bewiesen haben. 
Dies ist aber ein Druckfehler, und es soll Depage statt Dejace 
lauten 1 ). Ausserdem zählt Keen zur directen Herzmassage auch 
noch 6 Fälle Crile’s, wo am uneröffneten Thorax nur eine rhyth¬ 
mische Compression der Präcordialgegend, also die indireete Herz¬ 
massage nach Maass ausgeführt wurde. Es sind daher von den 
27 Fällen Keen’s 10 abzuziehen, so dass sich seine Statistik 
auf nur 17 Fälle restringirt. Im Jahre 1906 sammelte Lenormant 
24, Mauclaire und Zesas 30, Gross und Sencert 32 und 
Green 33 Fälle; letzterer Autor führt zwar 40 Fälle an, doch 
sind da 6 Fälle Crile’s und 1 Cheevers’ abzuziehen, wo nur 
indireete Herzmassage ausgeführt wurde. Ich habe bis Mitte 
1908 aus der Literatur 45 Fälle gesammelt, was mit dem in 
dieser Arbeit publicirten 46 Fälle directer Massage des Herzens 
macht. 

Die Fälle sind die folgenden: 

a) Thoracale Methode. 

1. Niehans 1888? Zesas, Centralblatt für Chirurgie. 1903. 

Mann, 40 Jahre alt. Struma. Chloroformnarkose. Synkope vor dem Beginne 
der Operation: die Athmung stockt, Pat. wird cyanotisch, bald ist auch der 
Puls nicht mehr zu fühlen. Künstliche Athmung ohne Erfolg. Rippenresection 
(es wird nicht angeführt welcher) und rhythmische Compression des blossge¬ 
legten Herzens unter Fortsetzung der künstlichen Athmung. Erfolg der 
Massage: das schlaffe Herz wird etwas fester und zeigt hier und da leichte 
Zuckungen, aber keine normale Contraction. Resultat: Tod. 

2. X . . . 1892. Sociöte de Chirurgie. 1898. 

Chloroformsynkope. Massage des Herzens mit thoracaler Methode. Er¬ 
folg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

3. Tuffier 1898. Bazy, Sociötö de Chirurgie. 1898. 

Mann, 24 Jahre alt. Pulmonalembolie 5 Tage nach der Operation einer 
eitrigen Appendicitis. Nachdem 2—3 Minuten die üblichen Wiederbelebungs¬ 
methoden ausgeführt wurden machte Tuffier einen Einschnitt im 3. linken 
Zwischenrippenraum und führte nach Ablösung des Pericards mit dem Zeige- 

*) Schreiben des Dr. L. Mayer aus Brüssel vom 13. 5. 1908, als Antwort 
auf eine an Professor Depage gerichtete Anfrage. 
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finger rhythmische Compressionen der Kammergegend aus. Erfolg der 
Massage: nach 1—2 Minuten begann das Herz sich za bewegen, es zuckte 
rasch unregelmässig und dann oontrahirte es sich kräftig. Der Puls kehrte 
zurück, der Kranke begann tief zu athmen, öffnete weit die Augen. Der 
Kranke wird ins Bett transportirt. Nach einigen tiefen Inspirationen wird der 
Puls schwach und setzt dann aus. Auf rhythmische Compression des Herzens 
erneuert sich dio Circulation, um aber bald trotz aller Bemühungen definitiv 
stille zu stehen. Resultat: Tod. 

4. Michaux..?.. Socidtö de Chirurgie. 1898. 

Synkope im Beginne der Chloroformnarkose. Misserfolg-der gewöhnlichen 
Wiederbelebungsmittel. Thoracale Ausführung der Herzmassage. Erfolg der 
Massage: keiner. Resultat: Tod. 

5. Mauclaire I, Januar 1899. Gazette des höpitaux. 1901. 

Gegen Ende einer Oberschenkelamputation wegen Sepsis Synkope in der 
Chloroformnarkose. Resection des stemalen Endes der 4. und 5. linken Rippe. 
Eröffnung von Pleura und Pericard, rhythmische Compressionen des Herzens. 
Erfolg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

6. Prus-Wehr. 19. 1. 1900. Wiener klinische Wochenschrift. 1900. 

Mann, 48Jahre alt. Selbstmord durch Erhängen. Misserfolg der üblichen 

Mittel. Beginn der Massage mehr als 2 Stunden nach dem Tode. Wehr 
machte zuerst die Tracheotomie und dann eröffnete er den Thorax nach seiner 
Methode ohne Eröffnung der Pleura. Als sich Prus überzeugt hatte, dass sich 
das Herz nicht mehr bewegte, begann er es rhythmisch zu comprimiren: 
gleichzeitig wurde mit einem Blasebalg Luft in die Trachea eingeblasen. Er¬ 
folg der Massage: nach 15 Minuten Massage bemerkte man die ersten 
Spuren spontaner Kammercontractionen, die wie eine Welle von der Grenze 
zwischen Vorhof und Kammer gegen die Aurikel gingen. Beim Aussetzen der 
Massage wurden diese Contractionen des Vorhofes geringer, bis sie fast ganz 
aufhörten, um bei neuerlicher Massage wieder aufzutreten. Als sich diese 
Contractionen trotz ununterbrochener Massage und intravenöser Injection phy¬ 
siologischer Kochsalzlösung nicht verstärkten, stand Prus von der weiteren 
Action ab. Resultat: Tod. 

7. Maag. 24. 10. 1900. Centralblatt für Chirurgie. 1901. 

Mann, 27 Jahre alt. Chloroformnarkose zur Dehnung des N. ischiadicus 
wegen Ischias. Im Beginne der Operation (15 g Chloroform) Asphyxie; auf 
die üblichen Mittel erholt sich Patient, so dass der Eingriff beendet werden 
kann. Danach neuerliche Asphyxie, und als die üblichen Mittel erfolglos 
bleiben nach 10—15 Minuten Tracheotomie und Einblasung von Luft. Als 
auch das keinen Erfolg bringt temporäre Resection der 3. und 4. Rippe (des 
Knorpels und eines kleinen Stückes des Knochens), wobei die linke Pleura¬ 
höhle eröffnet wird. Mit der Hand wird in den Thorax eingegangen und das 
Herz mit dem Pericard erfasst; das Herz pulsirt nicht. Es werden rhythmische 
Compressionen gemacht, so dass das Herz mit der vollen Hand comprimirt 
oder gegen die Hinterfläche des Sternums gedrückt wird. Erfolg der Mas- 
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sage: nach einigen Compressionen treten schwache und dann immer stärkere 
Contractionen des Herzens auf. Beiläufig nach einer halben Stunde die erste 
spontane Athmung, diese Atbemzüge werden allmählig häufiger, bis schliesslich 
der Kranke spontan tief athmet; der Puls schlägt kräftig, 70 Mal in der Minute. 
Die Gesichtsfarbe wird normal, die Pupillen eng, die durchschnittenen Gefässe 
bluten. Die Wunden werden vernäht und der Kranke ins Bett getragen. 
Resultat: das Bewusstsein kehrt nicht zurück. Beiläufig 1 / 2 Stunde nach 
dem Einstellen der künstlichen Athmung wird die Respiration immer schwächer 
und hört naoh einigen Minuten ganz auf. Einblasen von Luft, künstliche 
Athmung (durch 8 Stunden), Injectionen, doch kommt es nicht mehr zu 
spontanen Athemzügen. 12 Stunden nach Beginn der Narkose hört das Herz 
zu schlagen auf und es wird jetzt das Lufteinblasen eingestellt. Tod nach 
einer Wiederbelebung von 11 Stunden. 

8. Depage l . . ? . . Bulletin de la Socititö beige de Chirurgie. 1901. 

Mann, 47 Jahre alt. Radicale Herniotomie in Chloroformnarkose. Syn¬ 
kope im Beginne der Narkose. Künstliche Athmung und Tractionen der Zunge 
ohne Erfolg. Nach 15 Minuten werden diese erfolglosen Manipulationen ein¬ 
gestellt und die temporäre Rcsection der 2.-5. Rippe mit lateralem Charnier 
ausgefübrt. Das Pericard wird eröffnet und das Herz direct massirt. Erfolg 
der Massage: nach einigen Minuten treten leichte spontane Herzcontractionen 
auf, doch sie vermindern sich progressiv und hören naoh 20—30 Minuten voll¬ 
kommen auf. Resultat: Tod. 

9. Galtet I . . ? . . Journal de Chirurgie. 1902. 

Mann, 28 Jahre alt. Radicale Herniotomie. Herzsynkope im Beginne der 
Cbloroformnarkose. Als die gewöhnlichen Wiederbelebungsmethoden durch 
20 Minuten ohne Erfolg ausgeführt wurden, wird der Thorax eröffnet und ohne 
Eröffnung des Pericards das Herz massirt. Erfolg der Massage: bei jeder 
künstlichen Systole fühlt der Finger die Blutwelle in der Arteria femoralis. 
Einige fibrilläre Zuckungen des Herzens und leichte Röthung des Gesichtes. 
Resultat: Tod. 

10. Galtet II . 1. c. 

Frau, 30 Jahre alt. Laparotomie wegen Beckeneiterung. Herzsynkope 
im Beginne der Chloroformisation. Nach 30 Minuten erfolgloser Ausführung 
der üblichen Wiederbelebungsmethoden wird der Thorax und das Pericard zur 
directen Herzmassage eröffnet. Erfolg der Massage: wie im ersten Falle. 
Resultat: Tod. 

11. Igelsrud 1901. Keen, Therapeutic Gazette. 1904. 

Frau, 43 Jahre alt. Abdominelle Uterusexstirpation wegen Carcinom. 
Cbloroformnarkose. Synkope am Ende der Operation. Künstliche Athmung 
und Faradisation des Phrenicus ohne Erfolg. Resection der 4. und 5. linken 
Rippe und Eröffnung des Pericards. Beginn der Massage 3—4 Minuten nach 
Eintritt der Synkope. Erfolg der Massage: nach einer Minute tritt spon¬ 
taner Herzschlag auf, der sich allmählich verstärkt; die Kranke erholt sich. 
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Resultat: Heilung. Die Kranke wurde nach 5 Wochen aus dem Kranken- 
hause entlassen. 

12. Trzebicky . . ? . . Die chirurgische Abtheilung des St. Lazarns- 
Spitales zu Krakau 1903. 

Mann, 18 Jahre alt. Chloroform-Aether-Alkoholnarkose wegen Lymphom- 
exstirpation am Halse. Während der Operation plötzlich Synkope. AlleWieder- 
belebungsmittel und selbst die directe Massage und Faradisation des blossge¬ 
legten Herzens blieben erfolglos. Die Methode der Herzmassage ist nicht an¬ 
gegeben, doch da der Operationsbericht die Zeit vom 1. 10. 1897 bis 30. 9. 
1902 umfasst, so ist es offenbar, dass die thorakale angewendet wurde. Erfolg 
der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

13. Sick. 18. 12. 1902. Centralblatt für Chirurgie. 1903. 

Mann, 15 Jahre alt. Laparotomie wegen Peritonealtuberculo.se. Chloro¬ 
formnarkose. Synkope am Ende der Operation; Cyanose, dann Aussetzen des 
Pulses und bald auch der Athmung. Künstliche Athmung und präcordiale 
Herzmassage ohne Erfolg. 45 Minuten nach Eintritt des Herzstillstandes Er¬ 
öffnung des Thorax nach Rotter, Incision des Pericards. Mit den Fingern 
rhythmische Comprcssion des Herzens, dann Auflegen von heissen Compressen 
auf die Vorderfläche des Herzens; gleichzeitig wird auch künstliche Athmung 
ausgeführt. Erfolg der Massage: nach 15 Minuten spontane Contractionen, 
nachdem einige Minuten früher fibrilläre Zuckungen aufgetreten waren. 
Y 2 Stunde nach Eröffnung des Thorax (l 1 /* Stunden nach Eintritt des Herz¬ 
stillstandes) schlägt das Herz kräftig und regelmässig, der Kranke hat einen 
guten, wenn auch frequenten Radial puls, athmet spontan. Das Pericard wird 
mit Catgut vernäht, der thorakale Lappen zurückgeklappt und angenäbt. Zwei 
Stunden nach dem Ende der Operation kehrt das Bewusstsein zurück. 
Athmung 60, Puls 114. Dieser Zustand dauert 24 Stunden, dann Collaps und 
Bewusstlosigkeit. Resultat: Tod nach einer Wiederbelebung von 27 Stunden. 

14. Dschemil-Pascha . . ? . . New York medical Record. 1904. 

Mann, 30 Jahre alt. Operation einer Analfislel. Synkope im Beginne der 

Chloroformnarkose. Die gewöhnlichen Wiederbelebungsmittel werden durch 
2 Minuten ausgeführt. Kein Erfolg, daher wird das Herz im sternocostalen 
Wege blossgelegt und massirt. Erfolg der Massage: einige Herzschläge 
und einige Athemzüge. Resultat: Tod. . 

15. Le Fort. 17. 12. 1903. Echo mödical du Nord. 1904. 

Mann. Laryngotomia intercrico-thyreoidea wegen Trachealstenose bei 
einem Kranken mit Oesophaguscarcinom. Der Kranke athmet nicht als die 
Canüle eingelegt wird. Künstliche Athmung sowie auch tiefe Tracheotomie 
ohne Erfolg. Fünf Minuten nach Eintritt der Synkope wird die directe Herz¬ 
massage beschlossen. Temporäre Resection der 4., 5. und 6. Rippe mit 
medialem Charnier, wobei die Pleura eröffnet wird. Das Pericard wird 
nicht incidirt. Erfolg der Massage: Nach ca. 20 Compressionen spontane 
Zuckungen, später spontane Schläge, die mit den von der Hand erzeugten 
Systolen abwechseln; es tritt ein Rhythmus von 50—60 Schlägen auf, die 
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schneller werden. Wird mit der Massage aufgehört, so lassen die Contractionen 
nach, sie setzen sogar aus. Die neuerliche Massage verursacht weniger regel¬ 
mässige Systolen; nach 1—2 Minuten werden die Contractionen atonisch. 
Resultat: Tod. 

16. Drucbert 1903. D’Halluin, Contribution ä l’ötude du massage 
du coeur. 1905. 

Mann, 19 Jahre alt. Deoapsulation beider Nieren wegen Nephritis. Chlo¬ 
roformnarkose. Synkope am Ende der Operation; das Herz setzt vor der 
Athmung aus. Rhythmische Tractionen der Zunge werden durch 3 Minuten 
■ohne Erfolg ausgeführt. Temporäre Rippenresection mit Eröffnung des Peri¬ 
cards und Beginn der Herzmassage 5—6 Minuten nach dem Aussetzen der 
Herzpulsation und 2—3 Minuten nach dem Aussetzen der Athmung. Erfolg 
der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

17. Conkling 1 ) . . ? .. New York and Philadelphia med. Journ. 1905. 

Mann. Brustverletzung mit einem Messer in der Gegend der 2.—4. linken 

Rippe; es wurde Pleura und Pericard verletzt. Wund Versorgung in leichter 
Aethernarkose, wobei Herzstillstand. Künstliche Athmung ohne Erfolg. Nach 
2 Minuten rhythmische Compressionen des noch freiliegenden Herzens zwischen 
Daumen und Zeigefinger. Erfolg der Massage: nach s / 4 —1 Minute spon¬ 
tane Herzaction. Tamponade der Wunde. Analeptica. Die ganze Nacht noch 
grosse Schwäche. Resultat: Heilung. 

18. Munteanu I. Anfangs September 1905. Spitalul. 1905. 

Mann, 27 Jahre alt. Chloroformnarkose zur Operation eines Unterlippen¬ 
krebses. Nach einer starken Excitation plötzlich Eintritt einer Herzsynkope. 
Nachdem durch 20 Minuten die üblichen Wiederbelebungsmetboden ohne Erfolg 
angewendet wurden, wird eine Thoracotomie gerade in der Präcordialgegend 
ausgeführt. Durch das Pericard fühlt man, dass das Herz vollkommen stille 
steht. Es wird das Herz ohne Eröffnung des Pericards in die volle Hand ge¬ 
nommen, so dass der Daumen auf die vordere, die anderen Finger auf die 
hintere Fläche des Herzens zu liegen kommen und durch y 4 Stunde rhyth¬ 
mische Compressionen unter gleichzeitiger künstlicher Athmung gemacht. Er¬ 
folg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

19. Munteanu II . . ? . . Spitalul. 1905. 

Frau, 45Jahre alt. Chloroformnarkose. Operation eines Darmverschlusses. 
Während des Aufsuchens des Hindernisses Erbrechen und Asphyxie mit Aus¬ 
setzen des Pulses. Nachdem die üblichen Wiederbelebungsmittel durch 
V 4 Stunde erfolglos gemaoht wurden, Ausführung einer Thoracotomie. Das 
Herz zeigt leichte Zuckungen und wellenförmige Bewegungen. Directe Massage, 
ohne Eröffnung des Pericards. Nach y 4 Stunde hören die Zuckungen auf und 


') Gross und Sencert sowie Mauclaire und Zesas nennen diesen 
Autor Corning und zählen seinen Fall zu den subdiaphragmatisch massirten. 
Und doch ist es nach der Beschreibung des Falles klar, dass er thoracal 
massirt wurde, und es wäre auch sinnlos, den Bauch für die Massage des 
Herzens zu eröffnen, wo es freiliegt. 
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es tritt vollständiger Herzstillstand ein, Einstellung der Herzmassage. Erfolg 
der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

20. Alves . . ?. . Gazetta clinica. 1905. 

Penetrirende Wunde der linken Herzkammer. Das Herz wird durch Ke- 
section der 4. und 5. linken Rippe blossgelegt (Angaben über die Anästhesie 
fehlen). Herzstillstand. Directe Herzmassage. Es wird nicht angeführt, ob 
früher die üblichen Wiederbelebungsmittel ausgeführt wurden. Erfolg der 
Massage: das Herz beginnt wieder zu pulsiren. Resultat: Tod nach einer 
Stunde. 

21. Jeanbreau . . ? . . Tardieu, Etüde sur le massage du coeur 
experimental et clinique. 1905. 

Mann, 32 Jahre alt. Wegen Herzverletzung Resection der 4., 5. und 
6. linken Rippe mit äusserem Charnier in Chloroformnarkose. Nach Eröffnung 
der linken Pleurahöhle fliesst ca. l / 2 1 Blut aus. Der Kranke wird livid, und 
es tritt Stillstand des Herzens und der Atbmung ein. Das Herz wird ohne Er¬ 
öffnung des Pericards in die volle Hand genommen; es ist schlatT, leer und 
unbeweglich. Erfolg der Massage: auf die rhythmischen Compressionen 
fühlt man nach beiläufig 1 / 2 Minute, dass das Herz zu schlagen beginnt, doch 
wenn man mit der Massage aufhört, so setzt der Herzschlag aus. Gleichzeitig 
künstliche Athmung und Zungentractionen. Nach einigen Minuten schlägt das 
Herz kräftig, der Kranke athmet tief. Im Pericard eine kleine verklebte Wunde, 
das Pericard ist nicht voll und ausgedehnt, deswegen wird eine Herzwunde 
ausgeschlossen, die Pleura drainirt und der Lappen zurückgeklappt. Während 
der Operation wird ca. 1 1 physiologischer Kochsalzlösung injicirt. Circa 
2 1 / 2 Stunden nach der Operation starke Blutung aus der Wunde, der Kranke 
stirbt unter den Zeichen grosser Schwäche und Anämie. Resultat: Tod nach 
oiner Wiederbelebung von 16 Stunden. 

22. Lenormant. 16. 4. 1905. Revue de Chirurgie. 1906. 

Mann, 17 Jahre alt. Chloroformnarkose. Temporäre Resection der 4. 
bis 6. Rippe mit äusserem Charnier und Naht der rechten Kammer wegen 
Schussverletzung. Bei der Rippenresection wird die Pleura eröffnet und es 
entsteht ein Pneumothorax. Beim Herausheben des Herzens aus dem Brust¬ 
raume hört es auf zu schlagen und gleichzeitig setzt auch die Athmung aus. 
Es wird mit der Hand in die Pleurahöhle eingegangen und durch das Pericard 
rhythmische Compressionen des Herzens gemacht Erfolg der Massage: 
nach 6—8 Minuten eine leichte Contraction, nach einiger Zeit wieder eine. Die 
Massage wird fortgesetzt, die spontanen Contractionen hören im Anfänge bald 
auf, wenn die Massage ausgesotzt wird, aber bald fangt das Herz kräftig und 
ziemlich regelmässig zu schlagen an. Der Brustlappen wird zurückgeklappt 
und angenäht. Künstliche Athmung, da der Kranke noch nicht athmet. 
3 / 4 Stunden nach dem Aussetzen der Circulation und Respiration functioniren 
Herz und Lunge normal; 1 / 2 Stunde danach Puls 126, Athmung normal, der 
Kranke reagirt. Doch dann verschlimmert sich wieder der Zustand, die 
Athmung wird schwer, der Puls frequent. Resultat: Tod nach einer Wieder¬ 
belebung von 5 Stunden. 
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23. Wikerhauser. 26. Juli 1907. Cackovic (siehe oben). 

24. Sievers. 30. April 1908. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1908. 

Frau, 48 Jahre alt. Embolie der Pulmonalarterie. Puls kaum fühlbar. 

20 Minuten nach Eintritt der Embolie in Chloroformnarkose Resection der 1. 
bis 3., nachträglich noch der 4. Rippe mit lateralem Charnier. Die Pleura wird 
breit eröffnet. Das Herz zeigt manchmal eine träge Contraction. Eröffnung des 
oberen Pericards. Es werden naoh Trend eien bürg aus der Pulmonalis zwei 
grosse Emboli entfernt. Während der Operation hörte die Patientin auf zu 
athmen und lag wie todt. Nachdem die Emboli entfernt waren, tritt der erste 
Athemzug ein und als die elastische Ligatur nachgelassen wurde, füllte sioh 
das Gefäss mit Blut. Erfolg der Massage: Die Herzaction ist inzwischen 
zum Stillstand gekommen und kehrte erst langsam auf rhythmische mechani¬ 
sche Reize wieder. Erst als das Herz kräftig zu schlagen begann, wurde die 
Gefässwunde vernäht. Das Pericard wird vernäht, der Brustlappen zurück¬ 
geklappt und angenäht. Das Bewusstsein kehrt zurück, der Puls wird kräftiger, 
die Blässe und Cyanose lässt nach; die Athmung bleibt frequent. Resul¬ 
tat: Nach einigen Stunden verschlimmert sich der Zustand und die Kranke 
stirbt unter den Anzeichen von Herzschwäche 15 Stunden nach Eintritt der 
Embolie. 


b) Transdiaphragmatische Methode. 

1. Poirier. 5. Dec. 1901. Bulletin de la Sociötc de Chirurgie. 1902. 

Frau, 58 Jahre alt. Gastroenterostomie wegen Carcinom. Chloroform¬ 
narkose. Synkope in der Mitte der Operation. Künstliche Athmung und Zungen- 
tractionen. Faradisation des Phrenicus. Tracheotomie und Einathmung von 
Sauerstoff. Kein Erfolg. P. durchbohrte mit dem Daumen das Zwerchfell und 
machte rhythmische Compressionen des Herzens. Erfolg der Massage: das 
Herz bleibt schlaff und unbeweglich. Resultat: Tod. 

2. Mauclaire 11. 20. Mai 1902. Bulletin de la Sociötö anatom. 1902. 

Mann. Synkope 5 Minuten nach Beginn der Chloroformisation. Künst¬ 
liche Athmung durch 1 / i Stunde ohne Erfolg. Tracheotomie, dann supra- 
umbilicale Laparotomie, Einschnitt des Zwerchfells und des Pericards. Er¬ 
folg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

3. Mauclaire III. Februar 1903. Zesas, Wiener medicin. Wochen¬ 
schrift. 1904. 

Mann, 37 Jahre alt. Radicale Herniotomie. Nach 5 Minuten guter Chloro¬ 
formnarkose plötzlicher Herz- und Athmungsstillstand, Pat. wird blass, ohne 
cyanotisch zu werden. Künstliche Athmung durch 30 Minuten, dann Traoheo- 
tomie und Einathmung von Sauerstoff, bleiben erfolglos. 35—40 Minuten nach 
Beginn der Synkope Laparotomie, Einschnitt des Diaphragma und directe Herz¬ 
massage durch 10 Minuten. Erfolg der Massage: Am schlaffen und dila- 
tirten Herz tritt weder Contraction noch Zuckung auf. Directe Electrisirung 
des Herzens an der Basis der Kammern während 2—3 Minuten ohne Erfolg. 
Resultat: Tod. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 4. ßi 
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4. Mauolaire IV . . ? .. . Coqueret, Plaies penetrantes da cräne par 
la voie orbitaire. 1905. 

Mann, 35 Jahre alt, Revolververletzung der Orbita. Beim Versuche einer 
Extraction wird der Kranke cyanotisch und collabirt. Künstliche Athmnng, 
Tracheotomie, Electrisation ohne Erfolg. Nach 15 Minuten Massage des Herzens 
auf transdiaphragmatischem Wege. Erfolg der Massage: am schlaffen und 
dilatirten Herzen tritt weder Contraction noch Zuckung auf. Resultat: Tod. 

5. Gross und Sencertl. 21. October 1905. Archives provinciales de 
Chirurgie 1906. 

Mann, 39 Jahre alt, Exarticulation im Knie wegen Sepsis in Chloroform- 
narkose. Plötzlich Blässe, Stillstand des Herzens und der Athmung gegen 
Ende der Operation, die nicht länger als 5 Minuten dauerte. Künstliche 
Athmung, Zungentractionen usw. ohne Erfolg; nach 7—8 Minuten Tracheo¬ 
tomie und Fortsetzung der künstlichen Athmung und als auch dies ohne Erfolg 
blieb, nach weiteren 7—8 Minuten Laparotomie über dem Nabel. Das Zwerch¬ 
fell ist nicht schlaff, daher ist das Herz nicht zu finden. Es wird versucht das 
Herz zwischen der supinirten Hand und der Hinterfläche der vorderen Brust¬ 
wand zu comprimiren, doch ohne Erfolg. Die Mitte des Zwerchfelles wird ein¬ 
geschnitten und mit der Hand in den Thorax eingegangen, doch wegen fibri¬ 
nöser Auflagerungen kann das Herz nicht gefasst werden. Breite Incision des 
Pericards, worauf eine grosse Menge fibrinös-eitriger Flüssigkeit herausfliesst. 
Beide Blätter des Pericards sind verwachsen, daher wird von weiterem Ein¬ 
griffe abgestanden. Erfolg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

6. Green I. 16. October 1906. Lancet. 1906. 

Mann, 3 Jahre alt, Croup, vollständiger Herz- und Athmungsstillstand. 
Künstliche Athmung, Einathmung von Sauerstoff ohne Erfolg. Nach */ 4 Stunde 
wird das Abdomen über dem Nabel eröffnet und durch das unverletzte Zwerch¬ 
fell rhythmische Herzcontractionen ausgeführt. Tracheotomie. Als alle diese 
Maassnahmen ohne Erfolg blieben und das Herz nicht sicher durch das Zwerch¬ 
fell gefühlt wurde, so wird das Pericard mit einem Schnitt durch das Dia¬ 
phragma eröffnet und nun mit drei Fingern die Kammergegend erfasst und 
rhythmisch comprimirt. Erfolg der Massage: nach 5 Minuten wird eine 
leichte Contraction gefühlt, der auch andere folgten, nach neuerlichen 5 Mi¬ 
nuten schlug das Herz 48mal und man konnte auch die Herzpulsation darch 
das Zwerchfell sehen. Die spontane Athmung konnte nicht angeregt werden. 
Nach einer halben Stunde hörte das Herz zu schlagen auf und contrahirte sich 
nur einigemal auf die neuerliche Massage, deswegen wird die Massage 
l 3 / 4 Stunden nach Eintritt der Synkope eingestellt. Resultat: Tod nach 
Rückkehr dor Pulsation auf 1 1 / 2 Stunden. 

c) Subdiaphragmatische Methode. 

1. Lane . . ? . . Starling, Lancet. 1902. 

Mann, 65 Jahre alt. Laparotomie wegen Colonadhäsionen in Aether- 
narkose. Amputation der Appendix. Allmählicher vollständiger Stillstand des 
Herzens und der Athmung. Künstliche Athmung und Zungentractionen 
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ohne Erfolg. Es wird mit der Hand in den Bauch eingegangen, das Herz durch 
das Zwerchfell erfasst und massirt. Erfolg der Massage: naoh 2—3 Com* 
pressionen beginnt sich das Herz zu contrahiren, wenn auch der Puls noch 
nicht zu fühlen ist. Es wird die Massage sowie künstliche Atbmung und auch 
noch andere Mittel fortgesetzt; nach 12 Minuten erscheint spontane Athmung 
und ist der Puls fühlbar. Die Operation wird ohne Narkose beendet. Re¬ 
sultat: Heilung. 

2. Cohen . . ? . . Journ. of tbe Amer. med. Association. 1903. 

Frau, 32 Jahre alt. Ovariotomie wegen adhärenter Cyste in Chloroform¬ 
narkose. 15Min. nach Beginn derOperation wird die Kranke cyanotisch, es tritt 
Herz- und bald auch Athmungsstillstand ein. Die üblichen Methoden zur 
Wiederbelebung werden durch 2 Minuten erfolglos ausgeführt und danach das 
Herz subdiaphragmatisch massirt. Erfolg der Massage: nach 30 Secunden 
beginnt das Herz sich zu contrahiren, anfangs langsam, dann immer kräftiger 
und schneller; 1 Minute nach Beginn der Massage schlägt os 80 mal; es kehrt 
auch die Athmung zurück und nach 2 Minuten ist der Zustand normal. Die 
Operation wird in Chloroformnarkose beendet. Resultat: Heilung. 

3. Gray I. December 1902. Lancet. 1905. 

Frau, 60 Jahre alt. Synkope am Ende einer Ovariotomie, die Patientin 
wird blass, es tritt Stillstand des Herzens und der Athmung ein. Die Art 
der Narkose wird nicht angeführt. Künstliche Athmung ohne Erfolg. Es 
wird mit der Hand in’s Abdomen eingegangen und das schlaffe Herz rhyth¬ 
misch comprimirt. Erfolg der Massage: nach 2—3 Compressionen beginnt 
das Herz zu schlagen und nimmt seinen normalen Rhythmus an. Resultat: 
Heilung. 

4. Keen, 3. Februar 1903. Therapeutic Gazette. 1904. 

Mann. Totale Laryngectomie wegen'Carcinom. Präliminäre Tracheotomie 
und Chloroformisation mit der Trendelenburg’schen Tamponcanüle. Syn¬ 
kope am Endo derOperation. Einathmung von Sauerstoff. Künstliche Athmung 
und Zungentractionen. Faradisation des N. pbrenicus. Kein Erfolg. 10 Mi¬ 
nuten nach Beginn der Synkope Laparotomie über dem Nabel. Eingehen mit 
der linken Hand in’s Abdomen, das Herz wird subdiaphragmatisch so massirt, 
dass es gegen die von aussen mit der rechten Hand gestützte Brustwand ge¬ 
drückt wird. Erfolg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

5. Keetly 1. Sommer 1903. Green, Lancet. 1906. 

Mann. Radicale Herniotomie. Chloroformnarkose; vor Eintritt der völligen 
Anästhesie plötzlich Stillstand des Herzens und der Atbmung. Die gewöhn¬ 
lichen Wiederbelebungsmittel werden durch s / 4 Stunden ohne Erfolg ausge¬ 
führt, darnach der Bauch in der Mittellinie eröffnet und das Herz sudiaphrag- 
matisch massirt zwischen der rechten Hand im Bauche und der linken auf der 
Präcordialgegend. Erfolg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

6. Keetly II. . . ? . . Green, Lancet 1906. 

Indem er Green die Erlaubniss giebt den obigen Fall zu veröffentlichen, 
schreibt Keetly, dass er noch in einem anderen ähnlichen Falle versucht hat 
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dieCirculation durch Eröffnung des Bauches und rhythmische Herzcompressionen 
wiederherzustellen. Erfolg der Massage: keiner. Resultat: Tod. 

7. Gray II. 23. Februar 1905. Lancet. 1905. 

Frau, 55 Jahre alt. Carcinom des Larynx mit Asphyxie. Stillstand des 
Herzens und der Respiration. Tracheotomie, künstliche Atbmung ohne Erfolg. 
4—5 Minuten nach der Tracheotomie wird der Bauch über dem Nabel eröffnet, 
mit 2 Fingern eingegangen und das schlaffe Herz rhythmisch comprimirt. 
Erfolg der Massage: nach 4 Minuten begann das Herz zu schlagen, an¬ 
fangs schwach, dann immer kräftiger. Auf fortgesetzte künstliche Atbmung 
kehrt die normale Athmung zurück. Resultat: die Kranke kommt nicht zu 
Bewusstsein, der Puls wird nach einiger Zeit wieder schlechter und es tritt der 
Tod 2 Stunden nach dem Eintritt der Synkope ein. 

8. Sencert. 17. April 1905. SociöU; de biologie. 1905. 

Mann, 51 Jahre alt. Laparotomie wegen Choledochustumor in Chloroform- 
narkose. Inmitten der Operation plötzlich Stillstand des Herzens und der 
Athmung, der Kranke wird leichenblass. Künstliche Athmung und Zungen- 
tractionen ohne Erfolg. Nach 7 —8Min. wird mit der Hand in den Bauch ein¬ 
gegangen, der Kammertheil des Herzens mit den Fingern erfasst und rhyth¬ 
misch comprimirt; das Herz war schlaff. Erfolg der Massage: nach 5 Mi¬ 
nuten wird das Herz härter und einige Augenblicke später tritt die erste Con* 
traction auf; nach einiger Zeit schlug das Herz regelmässig anfangs schwach, 
doch bald immer kräftiger. Nach 2 Minuten tritt der erste spontane Athem- 
zug ein. Die Operation wurde nicht fortgesetzt, sondern der Bauch vernäht. 
Der Kranke erwachte bald darnach. Resultat: Heilung. 

9. Depage II . . ? . . Sociötö beige de Chirurgie. 1905. 

Frau, 44 Jahre alt. Abdominelle Uterusexstirpation wegen Fibrom. 
Chloroformnarkose mit einigen Anfällen von Apnoe. Nach 20 Minuten plötz¬ 
licher Stillstand der Athmung und des Herzens. Künstliche Athmung und 
Zungentractionen durch */ 4 Stunde ohne Erfolg. Subdiaphragmatische 1 } 
Massage, so dass die rechte Hand das Herz durch das Zwerchfell rhythmisch 
comprimirt und die linke von aussen den Thorax fixirt. Erfolg der 
Massage: nach einigen Augenblicken treten schwache Herzschläge auf, die 
nach einigen Minuten regelmässig und normal werden. Die künstliche 
Athmung wird fortgesetzt und nach einer Stunde athmet die Kranke spontan. 
Die Operation wird beendet. Resultat: das Bewusstsein kehrt nicht zurück, 
nach 16 Stunden Wiederbelebung tritt der Tod ein. 

10. Vanverts, 14. August 1905. Societ6 beige de Chirurgie 1905. 

Bei einem asphyktischen Neugeborenen wird nach 25 Minuten künstlicher 

Athmung und Massage der Präcordialgegend ein Einschnitt parallel den linken 
falschen Rippen gemacht, mit zwei Fingern in’s Abdomen eingegangen und 

') Im Titel der Publication benennen Depage und Vanverts ihre 
Methode fälschlich als transdiaphragraatischc. 
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das Herz zwischen der subdiaphragmatischen 1 ) und der anderen am Thorax 
liegenden Hand massirt. Erfolg der Massage: wenn die Hand das Zwerch¬ 
fell drückt, tritt ein Athemzug ein; dieses Athmen wiederholt sich mehrmals, 
aber schliesslich hört es nach 5 Minuten auf. Das Herz hat sich nicht con- 
trahirt. Resultat: Tod. 

11. Smith und Daglish, October 1905. British med. Journ. 1905. 

Mann, 63 Jahre alt. Chloroformnarkose wegen Untersuchung des Rectum. 

Plötzlich Herz- und Atbmungsstillstand, das Gesicht wird livid. Zungen- 
tractionen, künstliche Athmung und Strychnininjectionen ohne Erfolg. Drei 
Minuten nach dem Eintreten der Synkope obere Laparotomie. Das Herz wird 
durch das relaxirte Zwerchfell erfasst, die Kammern sind weich und zeigen leichte 
Zuckungen, das Herz wird so massirt, dass es gegen die Hinterfläche des Ster¬ 
nums gedrüokt wird. Erfolg der Massage: Gleich im Beginne der Massage 
treten kleine Contractionen auf, nach einer Minute schlägt das Herz regel¬ 
mässig. Resultat: Heilung. 

12. Subbotic. 5. October 1905. I. Congress serbischer Chirurgen 1908. 
und schriftliche Mittheilung vom 3. Mai 1908. 

Mann, 58Jahre alt. Laparotomie wegen Darmverschlusses in Folge retra- 
hirender Mesenteritis, ausserdem Hemia inguinalis libera und Peritonitis in- 
cipiens. Enteroanastomose zwischen den zwei verwachsenen Schenkeln der 
Flexura sigmoidea und künstlicher After an der Kuppe nebst Pexie der Flexur. 
Chloroformnarkose. Operation und Narkose dauerten ca. iy 2 Stunden. In der 
Mitte der Operation Aussetzen von Herz und Athmung. Künstliche Athmung, 
Zungentractionen u. s. w. erfolglos. 5 Minuten nach Eintritt des Herzstill¬ 
standes subdiaphragmatische Massage mit Unterstützung der linken Hand von 
aussen am Thorax. Erfolg der Massage: es tritt ein schneller und voll¬ 
kommener Erfolg ein, es kehrte Athmung und Herzschlag zurück. Die Operation 
konnte beendet werden. Das Herz war diesen Tag vollkommen in Ordnung, 
doch im Laufe der Nacht verstärkten sich die peritonitischen Erscheinungen 
und der Kranke starb am 6. October. Resultat: vollkommene Erholung, 
doch Tod aus anderen Ursachen nach 21 Stunden. 

13. Ramsay . . ? . . lntercolonial medical Journal of Australasia 1906. 

Frau, 27 Jahre alt. Operation eines Uterusprolapses. Chloroformäther¬ 
narkose. 5 Minuten nach der Beendigung der Narkose Erbrechen und aus¬ 
setzender Puls; nach 4 Minuten setzt die Respiration trotz künstlicher Athmung 
aus. Subdiaphragmatische Herzmassage. Erfolg der Massage: nach einer 
Minute kehrt die Pulsation zurück, anfangs schwach, dann immer kräftiger und 
bald stellt sich auch spontanes Athmen ein. 3 Stunden darnach Puls 168, 
unregelmässig, intermittirend, Athmung 28. Die Kranke schläft 4 Stunden, 
dann delirirt sie. Den nächsten Tag ist der Zustand viel besser. Resultat: 
Heilung. 


') Siehe nebenstehende Anmerkung. 
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14. Gross und Senoert II. 17. Juli 1906. Archives provinciales de 
Chirurgie. 1906. 

Mann, 59 Jahre alt. Gastrostomie wegen Oesopbaguscarcinoms. Chloro¬ 
formnarkose. Beim Hautschnitt plötzlich Aussetzen der Athmung und des 
Herzens, der Kranke wird blass. Künstliche Athmung, Zungentractionen 
u. s. w. ohne Erfolg. Nach 6—8 Minuten erfolgloser Bemühung Einschnitt 
oberhalb des Nabels, das Herz wird durch das schlaffe Diaphragma mit den 
Fingern erfasst und rhythmisch comprimirt. Erfolg der Massage: nachzwei 
Minuten wird das Herz fester und bald kommt die erste Contraction; im Be¬ 
ginne sind es noch unregelmässige Zuckungen, doch bald kommen regel¬ 
mässige Herzschläge, wenn sie auch noch sehr beschleunigt sind (120). Eine 
Minute darnach kommt der erste Alhemzug. Die Operation wird schnell ohne 
Anästhesie beendet. Resultat: Heilung. 

15. Gross und Sencert III . . ? . . 1. c. 14. 

Mann, 15 Jahre alt. Genitaloperation. Schlechte Chloroformnarkose. 
Plötzlich Stillstand des Herzens und der Athmung. Auf künstliche Athmung 
und Zungentractionen Erholung, doch bald wieder Aussetzen der Circulation 
und Respiration. Auf neuerliche künstliche Respiration 8—10 Athemzüge und 
wieder Stillstand. Laparotomie über dem Nabel. Subdiaphragmatische Herz¬ 
massage sehr schwer, da die Leber gross ist. Erfolg der Massage: keiner. 
Resultat: Tod. 

16. Green II 7. 9. 1906. Lancet 1906. 

Junge, 9 Jahre alt, Operation einer angeborenen Nabelfistel. Chloroform¬ 
narkose. Im Beginne der Operation Blässe und Stillstand des Herzens, fünf 
Minuten später auch der Athmung. Künstliche Athmung ohne Erfolg. 
25 Minuten nach dem Herzstillstand supraumbilicaler Einschnitt, das Herz 
wird mit der rechten Hand gegen die Hinterlläche der vorderen Brustwand ge¬ 
drückt, während die linke die Präcordialgegend stützt. Erfolg der Massage: 
nachdem durch 2 Minuten in dieser Weise erfolglos massirt wurde, wird das 
Herz so gefasst, dass der Daumen auf die rechte, die übrigen Finger auf die 
linke Kammer kommen und nun werden rhythmische Compressionen ausgeführt. 
Nach 5 Secunden kehrt die normalo Pulsation von 90 — 100 Schlägen zurück. 
Bald kehrt auf künstliche Athmung auch die spontane Athmung zurück und 
10 Minuten nach Beginn der Massage ist Herz und Respiration normal. Die 
Wunde wird vernäht. Das Bewusstsein kehrt nicht zurück. Nachmittags be¬ 
kommt der Kranke tonische Krämpfe, die die ganze Nacht andauern. Der 
Kranke wird immer schwächer, das Herz lässt nach. Resultat: Tod 
20 Stunden nachdem der Herzschlag und die Athmung zurückgekehrt ist. 

Von diesen 46 Fällen handelte es sich 38 Mal um Synkope in 
der Narkose. 

Mit reinem Chloroform wurde narkotisirt 33 Mal und die Synkope 
trat ein: 
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im Beginne der Narkose (Niehans, Michaux, Depage I, 

Gallet I und II, Dschemil-Pascha, Mauclaire II und III, 

Keetly I. Gross und Sencert III, Green II, Munteanu I) . .12 Mal 

inmitten der Narkose [Poirier, Cohen, Senoert, Depage II, 

Smith und Daglish, Subbotic, Gross und Sencert II, Wiker- 
hauser, Lenormant*), Munteanu II, Jeanbreau*)] . . . . 11 „ 

zu Ende der Narkose [Maag, Igelsrod, Mauclaire I, Sick, 
Drucbert, Gross und Sencert I, Keen, Sievers*)] . . . . 8 „ 

es fehlt eine Angabe über die Periode der Narkose (X-Bazy, 

Keetly II).2 „ 

Mit Aether wurde narkotisirt und die Synkope trat inmitten der 

Narkose auf [Lane, Conkling*)].2 „ 

Mit Chloroformäther wurde narkotisirt und die Synkope trat zu 

Ende der Narkose ein (Ramsay).1 „ 

Mit Chloroformätheralkohol wurde narkotisirt und es fehlt jede 
Angabe über die Periode des Eintrittes der Synkope (Trzebicky) . 1 „ 

Es fehlt jede Angabe über das Narkotisirungsmittel, die Synkope 

trat zu Ende der Narkose ein (Gray I).1 „ 

38ÜäI 

Es wird weder angegeben, welche Narkose gebraucht, noch 
ob der Kranke überhaupt narkotisirt wurde: 

[Aires*), Mauclaire IV, Gray II].3 Mal 

Bei den übrigen fünf Fällen wurden die Kranken nicht nar¬ 
kotisirt: 

Die direete Herzmassage wurde ausgeführt bei Pulmonalembolie 

(Tuffier).1 Mal 

bei Selbstmord durch Erhängen (Prus-Wehr).1 „ 

bei Laryngeal- oder Trachealasphyxie (Le Fort, Green I). . 2 „ 

bei Aphyxie eines Neugeborenen (Vanverts).1 „ 

5 Mal 

Die Herzmassage wurde begonnen: 

A) Sofort nach Eintritt des Herzstillstandes in den Fällen, wo 
das Herz schon blossgelegt war, ohne dass die anderen Widerbelebungs¬ 
mittel versucht wurden (Lenormant, Aires, Sievers, Jeanbreau) 4 Mal 

B) Nach Anwendung der üblichen Wiederbelebungsmittel (33): 

1. bis zu 5 Minuten [bis zu 2 Minuten 3 Mal (Dschemil- 

Pascha, Conkling, Cohen), nach 2—3 Minuten 2 Mal 

Seitenbetrag 4 Mal 


*) Bei den mit einem Sterne bezeichneten Fällen handelt es sich um eine 
Operation am Herzen oder an den grossen GefdsSen. 
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Ueb ertrag 4 Ma. 

(Tuffier, Lane 1 ), nach 3—4 Minuten 2 Mal (Igels - 
rud, Smith und Daglish), nach 4 Minuten 1 Mal 
(Kamsay), naoh 5 Minuten 3 Mal (Le Fort, Drucbert 
Subbotic)]...11 . 

2. nach 5—10 Minuten [nach 6—8 Minuten 1 Mal (Gross und 
Sencert II), nach 7—8 Minuten 1 Mal (Sencert), nach 

10 Minuten 2 Mal (Keen, Gray II)].4 r 

3. nach 15 Minuten (Maag, Depagel und II, MauclairelV, 

Gross und Sencert I, Green I, Munteanu II) . . . 7 r 

4. nach 15—30 Minuten [nach 20 Minaten 3 Mal (Mau- 
clairelll, GalletI, Munteanu 1), nach 25 Minuten 2 Mal 
(Vanverts, Green II), nach 30 Minuten 1 Mal (Gallet 1)] 6 r 

5. nach 30—45 Minuten [nach 40 Minuten 1 Mal (Mau- 

claire III), nach 45 Minuten 2 Mal (Sick, Keetlv I)] . 3 - 


6. nach 1 Stunde (Wikerhauser).1 

7. nach 2 Stunden (Prus-Wehr).1 .. 

C) Nach Anwendung der üblichen Wiederbelebungsmittel, jedoch 

ohne Angabe des Zeitraumes (Poirier, Gross und Sencert III), 
Niehans, Michaux, Gray I),.5 - 

D) Es fehlt jede Angabe über den Zeitpunkt des Beginnes der 

Herzmassage und über die ergriffenen Maassnahmen (X-Bazy, Mau- 
claire I, Keetly II, Trzebicky).4 


46 Mal 

Demnach zählen wir 37 Fälle mit Angabe, wieviel Zeit nach 
dem Eintritte der Synkope die directe Herzmassage begonnen 
wurde, während in 9 Fällen die Angabe nicht genügend genau ist 
oder gänzlich fehlt. Die directe Massage wurde begonnen während der 
ersten 5 Minuten (zusammen mit den Fällen, wo sie sofort be¬ 
gonnen wurde) 15 Mal, nach 5—10 Minuten 4 Mal, nach 15 Minuten 
7 Mal, nach 15—30 Minuten 6 Mal, nach 30—45 Minuten 3 Mal, 
nach 1 Stunde 1 Mal, nach 2 Stunden 1 Mal. 

Die Massage hatte einen 

definitiven Erfolg (lgeisrud, Conkling, Lane, Cohen, 

Gray I, Sencert, Smith und Daglish, Gross und Sencert II, 

Ramsay) ..9 Mal 

Seitenbetrag 9 Mal 

0 In diesem Falle fehlt zwar jede genauere Angabe über den Zeitraum, 
aber es ist aus der Beschreibung klar, dass die Massage nach sehr kurzer Zeit 
begonnen wurde. 
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Uebertrag 9 Mal 

einen Misserfolg nach Wiederkehr der Herzcontractionen auf 
mehrere Std. (Lenormant 5 Std., Maag 11 Std., Sievers 15 Std., 
Depage II und Jeanbreau 16 Std., Green II 20 Std., Snbbotic 
21 Std., Sick 27 Std.).8 „ 

einen Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr 
der Herzschläge (Prus-Wehr, Depage I, Tuffier, Dschemil- 
Pascha, Le Fort, Alves, Wikerhauser, Green I, Gray II). . 9 ,, 

einen vollständigen Misserfolg (Niehans, X-Bazy, Michaux, 
Mauclaire I, II, III, IV, Gallet I, II, Trzebicky, Drucbert, 
Munteanu I, II, Poirier, Groos und Sencert I, II, Keen, 

Keetly I, II, Vanverts).20 „ 

46Mn 

Von den verschiedenen Methoden hatte: 

a) die thoracale Methode 

definitiven Erfolg (Igelsrud, Conkling).2 Mal 

Misserfolg nach Rückkehr derContractionen auf mehrere Stunden 
(Lenormant 5 Std., Maag 11 Std., Sievers 15 Std., 

Jeanbreau 16 Std., Sick 27 Std.).5 ,. 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 
Herzcontractionen (Prus, Depage I, Tuffier, Dschemil- 
Pascha, Le Fort, Alves, Wikerhauser) . . . . 7 ,. 

vollständigen Misserfolg (Niehans, X-Bazy, Michaux, 
Mauclaire I, Gallet I, II, Trzebicky, Drucbert, Mun¬ 
teanu I, II) .10 „ 

24 Mal 

b) die transdiaphragmatische Methode 

definitiven Erfolg.0 Mal 

Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 0 
Misserfolg naoh vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 

Herzcontractionen (Green 1).1 ,. 

vollständigen Misserfolg (Poiri er, Mauclaire II, III, IV, Gross 

und Sencert I).5 ,, 

6Üäl 

c) die subdiaphragmatische Methode 

definitiven Erfolg (Lane, Cohen, Gray I, Sencert, Smith 

und Daglish, Gross und Sencert II, Ramsay) ... 7 Mal 

Misserfolg und Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 

(Depage II 16 Std., Green II, Subbotio 21 Std.) . . 3 ,, 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 

Herzcontractionen (Gray 11).1 

vollständigen Misserfolg (Keen, Keetly 1, II, Gross und 

Sencert III, Vanverts).5 „ 

16 Mal 
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Von den 37 Fällen, wo der Beginn der Massage bekannt ist. 


war das Resultat: 

1. bis zu 5 Minuten 

definitiver Erfolg (Igelsrud, Conkling, Lane, Cohen, 

Smith und Daglish, Ramsay).6 Mal 

Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 
(Lenormant, Subbotic, Sievers, Jeanbreau) . . . 4 r 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 
Herzcontractionen(Tuffier, Dschemil-Pascha, Le Fort, 

Alves).4 r 

vollständiger Misserfolg (Drucbert).1 n 

2. nach 5—10 Minuten 

definitiver Erfolg (Sencert, Gross und Sencert II) . . 2 „ 

Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 0 „ 

Misserfolg nach vorübergebender, kurzdauernder Rückkehr der 

Herzcontractionen (Gray II).1 n 

vollständiger Misserfolg (Keen).1 r 

3. nach 15 Minuten 

definitiver Erfolg.0 v 


Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 

(Maag, Depage II). 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 


Herzkontractionen (Depage I, Green I).2 n 

vollständiger Misserfolg (Mauclaire II, IV, Gross und Sen¬ 
cert I, Munteanu II).4 , T 

4. nach 15—30 Minuten 

definitiver Erfolg.0 

Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 

(Green 11).1 r 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 

Contractionen.,.0 r 

vollständiger Misserfolg (Gallet I, II, Van verts, Munteanu I) 4 r 

5. nach 30—45 Minuten 

definitiver Erfolg.0 ~ 

Misserfolg nach Rückkehr der Contractionen auf mehrere Stunden 

(Sick). l r 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 

Contractionen.0 „ 

vollständiger Misserfolg (Mauclaire III, Keetlyl . . 2 

6. nach 1 Stunde 

Misserfolg nach vorübergehender, kurzdauernder Rückkehr der 

Contractionen (Wikerhauser).lr 

7. nach 2 Stunden 

Misserfolg nach vorübergebender, kurzdauernder Rückkehr der 

Contractionen (Prus-Wohr).1 ,• 
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In den Fällen, wo der Erfolg definitiv war, hat die Massage 
begonnen: 

während der ersten 5 Minuten (Igelsrud, Conkling, Lane, 
Cohen, Smith und Daglish, Ramsay).6 Mal 

In den Fällen, wo Misserfolg eintrat nach Wiederkehr der 
Contractionen auf mehrere Stunden, hat die Massage begonnen: 
während der ersten 5 Minuten (Lenormant, Subbotic, 

Sievers, Jeanbreau).4 Mal 

nach 15 Minuten (Maag, Depage II).2 „ 

nach 15—30 Minuten (Green II).1 „ 

nach 30—45 Minuten (Sick) . 1 „ 

In den Fällen wo Misserfolg eintrat nach vorübergehender, 
kurzdauernder Rückkehr der Herzcontractionen, begann die Massage: 
während der ersten 5 Minuten (Tuffier, Dschemil-Pascha, 

Le Fort, Alves).4 Mal 

nach 5—10 Minuten (Gray II).1 „ 

nach 15 Minuten (Depage I, Green I).2 „ 

nach 1 Stunde (Wikerhanser).1 „ 

nach 2 Stunden (Prus-Wehr).1 „ 

In den Fällen, wo der Misserfolg vollständig war, hat die 
Massage begonnen: 

während der ersten 5 Minuten (Drucbert).1 Mal 

nach 5—10 Minuten (Keen) . .1 „ 

nach 15 Minuten (Mauclaire II, IV, Gross und Sencert I, 

Munteann II).4 „ 

nach 15—30 Minuten (Gallet I, II, Vanverts, Munteanu I) 1 „ 

nach 30—45 Minuten (Mauclaire III, Keetly I) .... 2 „ 

Die Zeit, nach welcher der Erfolg bei der Massage eingetreten, 
ist in 22 Fällen angegeben. 

Ein definitiver Erfolg trat ein nach einer Massage: 
bis zu einer Minute (Lane, Cohen, Conkling, Igelsrud, 

Gray I, Smith und Daglish, Ramsay).7 Mal 

nach 1 — 2 Minuten (Gross und Sencert II).1 „ 

nach 5 Minuten (Sencert).1 „ 

Mehrere Stunden dauernder Herzschlag trat ein nach einer 
Massage: 

bis zu 1 Minute (Maag, Depage II, Subbotic, Green II, 

Jeanbreau).5 Mal 

nach 6—8 Minuten (Lenormant).1 „ 

nach 15 Minuten (Sick).1 „ 
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Vorübergehende, kurzdauernde Herzcontractionen traten ein 


nach einer Massage: 

bis zu einer Minute (Le Fort, Wikerhauser).2 Mal 

nach 2—3 Minuten (Depage I).1 r 

nach 4 Minuten (Gray II).1 „ 

nach 5 Minuten (Green I).1 „ 

nach 15 Minuten (Prus-Wehr).1 r 


Die Massage des Herzens hatte einen positiven Erfolg in 
17 Fällen (37 pCt.) und einen negativen in 29 Fällen (63 pCt). 
Die positiven Fälle werden eingetheilt in zwei Gruppen: 9 Fälle 
(19,6 pCt.), wo es zu einer definitiven Wiederkehr der Ilerzcon- 
tractionen kam, wo also die Wiederbelebung eine definitive war, 
und 8 Fälle (17,4 pCt.), wo die Contractionen auf mehrere (5—27) 
Stunden zurückkehrten, wo also die Wiederbelebung zwar vollständig 
war, aber nicht dauernd blieb, sondern das Herz nach einiger Zeit 
nachliess (temporäre Wiederbelebung). Auch die negativen Erfolge 
theilen sich in zwei Gruppen: 9 Fälle (19,6 pCt.), wo die Con¬ 
tractionen auf kurze Zeit zurückkehrten, und 20 Fälle (43,4 pCt.), 
wo der Misserfolg vollständig war, da auf die Massage am schlaffen 
Herzen absolut keine Bewegung zu bemerken war (17 Fälle: 
X-Bazy, Michaux, Mauclaire I, H, III, IV, Drucbert, Poirier. 
Gross und Sencert I, II, Keen, Keetly I, 11, Vanverts, Mün¬ 
te a n u i, ii, Trzebicky) oder nur leichte Zuckungen, aber keine 
normale Contractionen (3 Fälle: Niehaus, Gallet I, II). 

Ein positiver Erfolg war am häufigsten bei der subdiaphrag¬ 
matischen Methode in 10 von 16 Fällen = 62,5 pCt. (7 Fälle = 
43,75 pCt. definitiver und 3 Fälle = 18,75 pCt. temporärer Wieder¬ 
belebung). Die thoracale Methode hatte in 7 von 24 Fällen = 
29,2 pCt. positiven Erfolg (2 Fälle = 8,3 pCt definitiver und 
5 Fälle ~ 20,9 pCt. temporärer Wiederbelebung). Die transdia¬ 
phragmatische Methode hatte überhaupt keinen positiven Erfolg. 

Ein negativer Erfolg war am häufigsten bei der transdiaphrag¬ 
matischen Methode in 6 von 6 Fällen = 100 pCt. (1 Misserfolg 
nach kurzdauernder Wiederkehr der Pulsationen = 16,67 pCt. und 
5 vollständige Misserfolge = 83,33 pCt). Die thoracale Methode 
hatte 17 negative Erfolge von 24 Fällen = 70,8 pCt. (10 Miss¬ 
erfolge nach kurzdauernder Wiederkehr von Contractionen = 
41,6 pCt. und 7 vollständige Misserfolge = 29,2 pCt.). Ara 
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seltensten war der Erfolg negativ bei der subdiaphragmatischen 
Methode, in 6 von 16 Fällen — 37,5 pCt. (1 Misserfolg nach 
kurzdauernder Rückkehr der Pulsationen = 6,25 pCt. und 5 voll¬ 
ständige Misserfolge = 31,25 pCt.). 

Bei 37 Fällen findet sich verzeichnet, wieviel Zeit vom Ein¬ 
tritte der Synkope bis zum Beginne der Massage verflossen ist. 
Bei 15 Fällen, wo die Massage während der ersten fünf Minuten 
begonnen wurde, war der Erfolg definitiv in 6 Fällen (40 pCt.), 
kehrten die Contractionen zurück auf mehrere Stunden in 4 Fällen 
(26,7 pCt.), also war der Erfolg positiv in 10 Fällen (66,7 pCt.); 
der Erfolg war negativ in 5 Fällen (33,3 pCt.), d. i. die Contrac¬ 
tionen kehrten nur auf kurze Dauer zurück in 4 Fällen (26,7 pCt), 
während es zu gar keinem Erfolge kam nur in 1 Falle (6,6 pCt.). 
Bei 4 Fällen, wo die Massage nach 5—10 Minuten begonnen 
wurde, war der Erfolg definitiv in 2 Fällen (50 pCt.), kehrten die 
Pulsationen auf kurze Zeit zurück in 1 Falle (25 pCt.) und wurde 
gar kein Erfolg erreicht in einem Falle (25 pCt.). Bei den Fällen, 
wo die Massage nach 15 Minuten begonnen wurde, kam es nicht 
mehr zu definitivem sondern nur noch zu vorübergehendem Erfolg. 
Bei 8 Fällen dieser Art kehrten die Contractionen auf mehrere 
Stunden in 2 Fällen zurück (25 pCt.), auf kurze Zeit in 2 Fällen 
(25 pCt.), und es kam zu gar keinem Erfolg in 4 Fällen (50 pCt.). 
\ r on 5 Fällen, wo 15—30 Minuten nach der Synkope mit der Massage 
begonnen wurde, kehrten die Contractionen zurück auf mehrere 
Stunden in 1 Falle (20 pCt.) und es wurde kein Resultat erzielt 
in 4 Fällen (80 pCt.). Bei 5 Fällen mit Beginn der Massage nach 
mehr als 30 Minuten kehrten die Contractionen zurück auf mehrere 
Stunden in einem Falle (20 pCt.), auf kurze Zeit in 2 Fällen 
(40 pCt.), wurde kein Erfolg erreicht in 2 Fällen (40 pCt.). 

Der Erfolg war um so besser, je früher nach der Synkope 
mit der Massage begonnen wurde, denn bei den Fällen, wo die 
Massage während der ersten 5 Minuten begonnen wurde, sehen 
wir absolut und relativ die grösste Anzahl der definitiven Erfolgt*, 
diese Anzahl fällt bei denjenigen, die nach längerer Zeit massirt 
wurden, nach 10 Minuten wurde kein definitiver Erfolg mehr er¬ 
zielt. Damit ergiebt sich von selbst eine Gruppirung und hebt 
sich hervor die wichtige Thatsache über die Zeit, bis zu welcher 
man warten darf, wenn man noch mit der direeten Massage einen 
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Erfolg erzielen will. Ein definitiver Erfolg, d. i. eine völlige 
Heilung, wurde nur bei den Fällen erzielt, wo die Massage während 
der ersten 10 Minuten nach Eintritt der Synkope begonnen wurde, 
und es ist in Folge dessen ganz natürlich die Fälle zu teilen, in solche, 
die während der ersten 10 Minuten, und in solche, wo nach 10 Minuten 
mit der Massage begonnen wurde. Die erste Gruppe zählt 19 Fälle, bei 
diesen war der Erfolg positiv in 12 Fällen = 63,1 pCt. (definitiv 
in 8 Fällen = 42,1 pCt., und in 4 Fällen kehrten die Contractionen 
auf mehrere Stunden zurück = 21 pCt.); negativ war hingegen 
der Erfolg in 7 Fällen (36,9 pCt.), und zwar kehrten die Contrac¬ 
tionen auf kurze Zeit zurück in 5 Fällen (26,3 pCt.), und es wurde 
kein Erfolg erzielt in 2 Fällen (10,6 pCt.). Die zweite Gruppe 
zählt 18 Fälle und da war der Erfolg positiv in 4 Fällen (22,2 pCt.). 
Das war aber in allen Fällen nur eine Wiederkehr der Contractionen 
auf mehrere Stunden und kein definitiver Erfolg. Negativ war der 
Erfolg in 14 Fällen (77,8 pCt.), und zwar 4 Mal vorübergehende 
Wiederkehr der Contractionen (22,2 pCt.) und 10 Mal vollständiger 
Misserfolg (55,6 pCt.). Demgemäss haben wir für die Fälle, wo 
die Massage während der ersten 10 Minuten begonnen wurde, 
63,1 pCt. und für die nach 10 Minuten begonnenen 22,2 pCt. posi¬ 
tiven Erfolges. Doch auch dieses Verhältniss wird für die erste 
Gruppe noch günstiger, wenn man annimmt, dass w T ir dort 8 Fälle 
(42,1 pCt.) Heilung und in der zweiten Gruppe nur temporäre, 
aber keine definitive Wiederbelebung haben. Lenormant hat 
17 Fälle gesammelt, w r o die Zeit des Beginnes der Herzmassage 
bekannt ist, und hat 9 Fälle der ersten Gruppe mit 3 definitiven 
Wiederbelebungen, einer Wiederkehr der Contractionen auf mehrere 
Stunden (temporäreWiederbelebung) und 5 vollständigen Misserfolgen, 
d. i. 44,5 pCt. positiver Erfolge (33,3 pCt. definitiver und 11,2 pCt 
mehrstündiger Erfolge) und 55,5 pCt. vollständiger Misserfolge, ln 
der zweiten Gruppe hat er 8 Fälle mit 5 vollständigen Misser¬ 
folgen (62,5 pCt.), 3 mehrstündige Erfolge (37,5 pCt.) und keinen 
definitiven Erfolg. Green’s Statistik ist nicht zu gebrauchen, da 
er die Fälle Crile’s einrechnet und wegen der anderen oben an¬ 
geführten Fehler. .Es verbleiben also nur zwei Statistiken, die 
Lenormant’s und meine, die sich bedeutend unterscheiden, was 
die Anzahl der Fälle betrifft (17 : 37) und auch in den Resultaten. 
Für die erste Gruppe ist meine Statistik günstiger, die 63,1 pCt. 
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positiver Erfolge zählt (42,1 pCt. vollständiger und 21 pCt. mehr¬ 
stündiger), während die Lenormant’sche nur 44,5 pCt. positiver 
Erfolge hat (33,3 pCt. vollständiger und 11,2 pCt. mehrstündiger). 
In der zweiten Gruppe zählt Lenormant’s Statistik 37,5 pCt. 
positiver Erfolge, und zwar keinen definitiven sondern nur mehr¬ 
stündige, während meine nur 22,2 pCt., und zwar auch nur mehr¬ 
stündige und keinen vollständigen Erfolg aufweist. 

Diese Resultate lehren uns, dass wir umso eher einen Erfolg 
von der directen Herzmassage erwarten können, je früher sie nach 
Eintritt der Synkope begonnen wurde. Die Thierexperimente, so¬ 
wie die Versuche Kuliabko’s und d’Halluin’s am ausgeschnittenen 
Menschenherzen lehren uns, dass das Ilerz noch mehrere Stunden 
nach dem Stillstände reizbar bleibt, doch die klinische Erfahrung 
hatte keinen definitiven Erfolg nach einer Zeit von mehr als 
10 Minuten und einen mehrstündigen Erfolg nur bei den Fällen, wo bis 
zu 45 Minuten mit der Massage begonnen wurde (Sick). Doch auch 
dieser temporäre Erfolg erscheint wie eine Ausnahme in der Regel 
des negativen Erfolges bei längerem Zuwarten. Daraus folgt, dass 
wir einen Erfolg nur dann erwarten können, wenn wir die Massage 
bald nach Eintritt der Synkope beginnen, und zwar vor Ablauf 
der ersten 10 Minuten. Lenormant glaubt, dass man nicht länger 
als 10 Minuten warten darf, Gross und Sencert adoptiren seine 
Annahme, während Green gestattet, dass die üblichen Wieder¬ 
belebungsmittel durch 8—10 Minuten angewendet werden. 

Diese Annahme, dass die directe Herzmassage auszuführen 
sei, wenn die gewöhnlichen Wiederbelebungsmittel durch 5—6 oder 
durch 8—10 Minuten ohne Erfolg angewendet wurden, ist jeden¬ 
falls zu allgemein, denn auch in diesem Zeitraum hatten Tuffier, 
Dschemil-Pascha, Le Fort, Alves und Drucbert einen 
negativen Erfolg, und andererseits ist es jedem Chirurgen bekannt, 
dass es mit den üblichen Wiederbelebungsmitteln auch nach zehn 
Minuten gelungen ist, in der Narkose Synkopirte wiederzubeleben. 
Man muss hier den Zustand des Kranken und hauptsächlich die 
Art der Synkope unterscheiden, denn es ist die Prognose unver¬ 
gleichlich günstiger bei der respiratorischen sogenannten blauen 
Synkope als bei der circulatorischen, „unbarmherzigen weissen, die 
so selten verschont“ (Rochard). 

Während der Narkose kommt es in Folge zu reichlicher Dar- 
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rcichung von Chloroform oder schwacher Resistenz des Individuums 
zu einer Synkope, die sich progressiv entwickelt. Das Gesicht des 
Kranken wird blau, die Pupillen weit, die Athmung schwer, selten, 
oder hört ganz auf, der Puls wird schnell und setzt schliesslich 
ganz aus. In diesen Fällen der sogenannten blauen Synkope wird 
es meist gelingen, den Kranken zu retten, wenn man sofort das 
Chloroform entfernt und ohne Verzug mit den üblichen Wieder¬ 
belebungsmitteln, Zungentractionen, künstlicher Athmung und prä- 
oordialen Compressionen, beginnt. Viel ernster ist es, wenn im 
Beginne oder während der Narkose plötzlich und ohne jede be¬ 
drohlichen Anzeichen eine plötzliche Herzsynkope eintritt. Das 
Gesicht wird plötzlich leichenblass, die Hornhaut trübe, die Pupillen 
ad maximum erweitert, reactionslos, der Puls ist nicht zu fühlen, 
der Herzschlag nicht zu hören, die Gefässe bluten nicht, die 
Athmung stockt, die Extremitäten sind kalt. Bei der blauen Syn¬ 
kope dürfen wir die ganze Armatur der Wiederbelebungsmittel 
versuchen und wir werden meistens binnen Kurzem und manchmal 
auch noch nach sehr langer Zeit Erfolg haben. Tritt aber weisse 
Synkope ein, so wissen wir, dass wir keinen Augenblick verlieren 
dürfen, und da wünschen wir uns kräftigere Mittel als sie uns 
unsere üblichen Methoden der Wiederbelebung bieten, die gewöhn¬ 
lich nicht zum Ziele führen. Da bei der respiratorischen Synkope 
die künstliche Athmung, d. i. die rhythmische Compression des 
Thorax, wirkt, so ist es ganz natürlich, dass bei der Herzsynkope 
die Chirurgen grosse Hoffnungen auf die directe Massage des 
Herzens setzten, d. i. auf Blosslegung des Herzens und Etablirung 
einer künstlichen Circulation durch rhythmische Compressionen des 
Herzens. Der Eingriff ist also vollkommen begründet und er ist 
berechtigt, schon deswegen, weil eine schwere Synkope in der 
Narkose als verzweifelter Fall anzusehen ist, und in einem solchen 
ist ein jedes Mittel berechtigt, das zum Ziele führen kann. Nachdem 
nun die Berechtigung festgestellt ist, erübrigt es sich, noch festzu¬ 
stellen, ob der Eingriff auch wirklich nützlich sei, d. h. ob die er¬ 
zielten Erfolge wahrhaftig ihm zuzuschreiben sind. 

Die Ansichten der Autoren, die auf diesem Felde arbeiteten, 
sind sehr verschieden und sogar entgegengesetzt. Während Depage, 
wenn er auch keinen definitiven Erfolg hatte, dieser Methode einen 
bedeutenden Werth bei der Herzsynkope zuerkennt, erklärt sie 
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Gallet als nutzlos und gefährlich und Vanverts sagt, dass die 
Massage des Herzens keine Contraction hervorgebracht hat. Bour- 
reau bezweifelt, dass durch diese Methode je ernstere Resultate 
erreicht werden, und glaubt, dass sie nie die Grenzen überschreiten 
darf, in denen sie sich heute befindet. Delorme hat offenbar kein 
Vertrauen zu dieser Methode, da er sie nicht ausgeführt hat in einem 
schweren Falle, wo alle übrigen Methoden versagten. Terrier 
und Reymond glauben, dass man diese Frage noch nicht end¬ 
gültig entscheiden kann, da sie sehr verschieden beurtheilt werden 
kann. Zesas betont im Jahre 1903, dass es zweifelhaft ist, ob 
sich die Resultate der directen Herzmassage bei Chloroformcollaps 
in der Zukunft bedeutend ändern werden und ob man das durch 
Chloroform gelähmte Herz wird mechanisch wieder zur Pulsatjon 
anregen können; doch kommt 1906 derselbe Autor mit Mauclaire 
zu dem Resultate, dass die Frage der Herzmassage noch zu stu- 
diren sei, dass man aber schon jetzt sagen kann, dass dieser letzte 
Versuch gegebenen Falles auszuführen sei, da er Erfolg habe, was 
auch d’Halluin bestätigt, denn es sei durch keine andere Methode 
gelungen, ein ruhendes Herz zur Pulsation zu bringen. Monod 
und Vanverts sagen, dass man die directe Massage des Herzens 
in jenen Fällen von Synkope versuchen könnte, wo die gewöhn¬ 
lichen Mittel keinen Erfolg haben. Tardieu will sie nur gemein¬ 
sam mit den übrigen, die Circulation und Respiration erleichternden 
Mittel angewandt sehen. Sick erwartet von ihr einen Erfolg, 
wenn sie rechtzeitig begonnen wird. Maag glaubt, dass Prus auf 
dem rechten Wege war, als er vorschlug, dass die an Chloroform 
Verstorbenen durch directe Compressionen des Herzens wiederzu¬ 
beleben seien und Green behauptet ausdrücklich, dass es möglich 
sei, das Herz durch directe Massage wieder zum Schlagen anzu¬ 
regen, wenn alle anderen Mittel erfolglos geblieben sind. Gross 
und Sencert kommen zu dem Schlüsse, dass die directe Massage 
des Herzens als Hilfsmittel besonderen Werthes bei der Chloro¬ 
formsynkope anzusehen sei. Kocher meint, dass sich in neuester 
Zeit die directe Herzmassage als eines der wirksamsten Mittel 
gegen die Hirnanämie erwiesen hat, wenn sie durch Erlahmung des 
Herzens unter dem unmittelbaren Einfluss des narkotischen Mittels 
verursacht ist. Lenormant stellt sie der künstlichen Athmung 
und den rhythmischen Zungentractionen zur Seite und sagt, dass 

Archiy fUr klin. Chirurgie. Bd. 8 *. lieft 4. ^9 
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sie der Chirurg anwenden darf und muss, wenn die anderen Mittel 
ohne Erfolg geblieben sind, denn sie sei das wirksamste, vielleicht 
sogar das einzig wirksame Mittel beim plötzlichen Herzstillstände, 
besonders bei der Herzsynkope in der Narkose. Peytard meint 
zwar, dass die klinischen Resultate weniger homogen sind als die 
experimentellen, dass sie aber den Schluss gestatten, dass die Herz¬ 
massage bei einer Synkope in der Narkose immer anzuwenden sei, 
wenn die anderen Mittel erfolglos geblieben sind. Tuffier ermahnt, 
dass die directe Herzmassage ein sehr schwerer Eingriff sei, der 
nicht ausgeführt werden darf, bevor nicht alles versucht wurde 
und alles misslungen ist, was auch Rochard betont, der sagt, 
dass sie das letzte Mittel, die ultima ratio chirurgicorum sein 
muss. 

Die reine Zahlenstatistik spricht sehr zu Gunsten der directen 
Herzmassage, denn von 46 Fällen wurde in 17, d. i. in 37 pCt.. 
ein positives Resultat (definitive oder temporäre Wiederbelebung 
erzielt. Das wäre ein sehr günstiges Resultat, wenn das nur solche 
Fälle wären, w t o thatsächlich alle anderen Mittel ohne Erfolg ge¬ 
blieben sind, die man gewöhnlich anwendet, um Synkopirte zum 
Leben zurückzuführen. 

Diese Fälle jedoch, wo durch directe Herzmassage ein posi¬ 
tives Resultat erzielt wurde, sind sehr verschieden betreffs der Art 
der Synkope, der Versuche, die früher zur Wiederbelebung gemacht 
wurden, der Zeit, nach der die Massage begonnen wurde, und 
schliesslich der Zeit, nach welcher der Erfolg eingetreten ist. 
Lenormant, Sievers und Jeanbreau haben offenbar sofort zu 
massiren begonnen ohne die üblichen Wiederbelebungsmittel ver¬ 
sucht zu haben, was ja ganz begreiflich ist, da das Herz offen lag 
und während einer Operation am Herzen resp. an den grossen Ge¬ 
lassen zum Stillstände kam. Igelsrud, Conkling, Cohen, 
Gray II, Senccrt, Smith und Daglish, Subbotic, Ramsay. 
G ross und Sencert H, sowie Lane versuchten die üblichen Mittel 
und begannen das Herz zu massiren, bevor 10 Minuten seit dem 
Eintritt der Synkope vergangen waren, und zwar Conkling und 
Cohen nach 2 Minuten, Smith und Daglish nach 3 Minuten, 
Igelsrud nach 3—4 Minuten, während Gray II, Ramsay und 
Lane nicht anführen, wie lange sie die üblichen Wiedcrbelebungs- 
mittel angewandt haben, doch scheint es, dass sie das sehr kurze 
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Zeit gemacht haben. Von denjenigen, die das Herz vor Ende der 
ersten 10 Minuten seit Eintritt der Synkope zu massiren begannen, 
haben nur Subbotic (5 Min.), Gross und Sencert II (6—8 Min.) 
und Sencert (7—8 Min.) durch längere Zeit die üblichen Wieder¬ 
belebungsmittel angewandt. Ueber 10 Minuten haben die üblichen 
Mittel Maag und Depage I (15 Min.), Green II (25 Min.) und 
Sick (45 Min.) angewandt. 

Der Erfolg ist sehr rasch, d. i. nach einigen Compressionen 
eingetreten bei Maag, Lane, Cohen, Gray I, Depage II, Smith 
und Daglish, Subbotic und Sievers, sehr bald bei Jeanbreau 
(y 2 Min.), Conkling ( s / 4 —1 Min.), Igelsrud, Ramsay (1 Min.), 
Gross und Sencert, Green II (2 Min.). Von diesen haben nur 
Subbotic (5 Min.), Gross und Sencert (6—8 Min.), Maag, 
Depage I (15 Min.) und Green II (25 Min.) durch längere Zeit 
die üblichen Wiederbelebungsraittel angewandt, während die übrigen 
(Lane, Cohen, Gray II, Smith und Daglish, Igelsrud, Con¬ 
kling und Ramsay) sehr bald (vor 5 Minuten) die üblichen Mittel 
verliessen und das Herz direct zu massiren begannen, während 
Jeanbreau und Sievers diese Mittel überhaupt nicht gebrauchten. 

Von diesen 46 Fällen ist die Art der Synkope sicher festge¬ 
stellt in 27 Fällen, und man kann die Art als wahrscheinlich an¬ 
nehmen in 6 Fällen. Bei den sicher festgestellten Fällen handelte 
es sich um Herzsynkope in 15 Fällen (Tuffier, Gallet I, II, 
Conkling, Lenormant, Alves, Wikerhauser, Mauclaire UI, 
IV, Gross und Sencert I, II, Munteanu I, Green II, Sencert 
und Sievers) und um respiratorische in 12 Fällen (Niehans, 
Prus, Maag, Sick, Le Fort, Groos und Sencert IH, Lane, 
Cohen, Gray II, Vanverts, Munteanu II und Jeanbreau). 
Es ist wahrscheinlich, dass es sich um weisse Synkope gehandelt 
hat in 3 Fällen (Depage I, Dschemil-Pascha und Gray I) 
und um blaue auch in 3 Fällen (Green I, Smith und Daglish, 
Ramsay). 

Bei den Fällen, wo die Art der Synkope sicher festgestellt 
ist, trat bei der circulatorischen Synkope vollständiger Erfolg in 
3 Fällen (Conkling, Sencert, Gross und Sencert II) ein und 
mehrstündiger in 3 Fällen (Lenormant, Green II und Sievers), 
also ein positiver Erfolg in 6 von 15 Fällen = 40 pCt., und bei 
den respiratorischen vollständiger Erfolg in 2 Fällen (Cohen, 
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Lane) und mehrstündiger in 3 Fällen (Maag, Sick, Jeanbreau), 
also positiver Erfolg in 5 von 12 Fällen =■ 41,7 pCt. Bei den 
6 Fällen, wo die Art der Synkope nicht mit Sicherheit bestimmt 
werden konnte, gab es 2 definitive Erfolge bei wahrscheinlich 
blauer Synkope (Ramsay, sowie Smith und Daglish) und bei 
der wahrscheinlich weissen 1 definitiver Erfolg (Gray I). Ein 
positiver Erfolg wurde noch in 3 Fällen erzielt (mehrstündiger Er¬ 
folg Subbotic und Depage II, definitiver Igelsrud), wo ich die 
Art der Synkope nicht feststellen konnte. Werden die sicheren 
und die wahrscheinlichen Fälle zusamraengenommen, so haben wir 
bei der circulatorischen einen positiven Erfolg in 7 von 18 Fällen 
= 38,9 pCt. und bei der respiratorischen einen positiven Erfolg 
in 7 von 15 Fällen = 46,7 pCt. Bei den sicheren Fällen besteht 
kein ncnnenswerther Unterschied zwischen den zwei Arten der 
Synkope (1,7 pCt. zu Gunsten der blauen), während sich bei den 
sicheren und wahrscheinlichen Fällen zusammengenommen ein um 
7,8 günstigerer Procentsatz für die respiratorische ergiebt. 

Bei 2 Fällen von Herzsynkope hat es sich jedoch um Herz¬ 
stillstand bei Operationen am Herzen bezw. den grossen Gefässen 
gehandelt, wo die Herzmassage sofort begonnen wurde, ohne dass 
die anderen Wiedcrbelebungsmittel versucht wurden, denn es lag 
ja das Herz bloss (Lenormant, Sievers), und in einem Falle 
einer Operation am Herzen (Conkling) wurden die üblichen Mittel 
nur durch 2 Minuten ausgeführt. Von diesen Fällen trat der Er¬ 
folg bei Conkling nach 3 / 4 —1 Minute und bei Sievers offenbar 
sehr rasch auf, obzwar die Zeit nicht angegeben ist und nur bei 
Lenormant erst nach 6—8 Minuten. Weiter hat bei der weissen 
Synkope Gray I einen positiven Erfolg schon nach einigen Com- 
pressionen erzielt, aber leider hat er nicht angeführt, wie lange 
zuvor er die üblichen Wiederbelebungsmittel gebraucht hat. Bei 
den Fällen der (sicheren und wahrscheinlichen) respiratorischen 
Synkope hat Jeanbreau die Massage sofort als erstes Mittel 
gebraucht, Lane, Cohen und Ramsay machen keine Angaben 
über die Zeit, wann sie die Massage begonnen haben, aber es 
scheint, dass dies sehr bald geschehen ist, und sie haben den Er¬ 
folg schon nach einigen Compressionen (Lane), nach 30 Secunden 
(Cohen) und nach 1 Minute (Ramsay) erzielt. Bald nach Eintritt 
der Synkope begannen zu massiren auch Smith und Daglish 
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{3 Minuten), Igelsrud (3—4 Minuten), und es haben die ersteren 
Autoren den Erfolg erzielt nach einigen Compressionen und der Letztere 
nach 1 Minute. 

Demgemäss haben Sievers, Conkling, Gray I, Jeanbreau, 
Lane, Igelsrud, Cohen, Ramsay, Smith und Daglish nach 
sehr kurzer Zeit die Massage begonnen und einen Erfolg vor einer 
Minute, meist schon nach einigen Compressionen, erzielt, so dass 
es zweifelhaft ist, ob in diesen Fällen nicht derselbe Erfolg erreicht 
worden wäre, wenn durch längere Zeit energisch die üblichen 
Wiederbelebungsmittel (Zungentractionen, künstliche Athmung und 
rhythmische Compressionen der Präcordialgegend) ausgeführt worden 
wären 1 ). Scheiden wir also diese Fälle als unsichere aus der 
Gesammtzahl der Fälle der directen Herzmassage aus, so bleiben 
37 Fälle, und zwar mit 8 positiven Erfolgen = 21,6 pCt. (zwei 
definitive — 5,4 pCt. und sechs temporäre Wiederbelebungen = 

16.2 pCt.) und 29 negative = 78,4 pCt. (9 kurzdauernde Erfolge 
= 24,3 pCt. und 20 vollständiger Misserfolge = 54,1 pCt.) Hier¬ 
mit ändert sich das Verhältniss der positiven und negativen Fälle 
von 37 : 63 auf 21,6 : 78,4. Rechnen wir alle Fälle (46) directer 
Herzmassage, so kommt auf 1,7 negative ein positiver Fall, 
während, wenn wir die obigen 9 Fälle ausscheiden, erst auf 3,6 
Misserfolge 1 positiver Fall kommt. 

Ziehen wir die Art der Synkope in Betracht und scheiden 
8 Fälle aus (Igelsrud’s Fall kommt nicht in Betracht, da bei 
ihm die Art der Synkope nicht festzustellen ist), so bleiben 13 
sichere und 2 wahrscheinliche circulatorische und 9 sichere und 1 
wahrscheinliche respiratorische. Es trat bei den sicheren circula- 
torischen Fällen 4 Mal von 13 Fällen positiver Erfolg ein = 
30,75 pCt. und bei den respiratorischen 2 Mal von 9 Fällen = 

22.2 pCt, Da bei den wahrscheinlichen Fällen sämmtliche Erfolge 
in Abzug zu bringen sind, so verschlechtert sich durch Zuzählung 
derselben das Verhältniss der circulatorischen von 30,75 pCt. auf 
26,6 pCt. und das der respiratorischen von 22,2 pCt. auf 20 pCt. 
positiver Erfolge. 


0 So sieht z. B. nicht einmal Igelsrud seinen Fall als vollkommen 
sicher an, wie das aus seinem Schreiben and’Hall uin zu ersehen ist: „ Meinen 
Fall habe ich nicht publicirt, da ich ihn nicht als ganz bewiesen ansehe. Ich 
glaube sagen zu können, dass ich alle für die Wiederbelebung gebräuchlichen 
Methoden angewandt habe, doch zu kurze Zeit 3—4 Minuten.“ 
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Diese statistischen Ergebnisse lassen ersehen, dass der Erfolg 
bei der circulatorischen Synkope grösser, also auch die Prognose 
besser sei, während die Statistik aller Fälle zusammengenommen 
ein günstigeres Verhältniss für die respiratorische ergiebt, was auch 
den klinischen Erfahrungen entspricht. Es kann eben eine so 
geringe Anzahl von Fällen nur ein schwankendes und unsicheres 
statistisches Ergebniss bieten, da schon 1 Fall einen bedentenden 
Unterschied verursachen kann. 

Ein sicheres Urtheil über die Wirksamkeit und Nützlichkeit 
der directen Herzmassage kann eben nicht durch Berechnung der 
Relationen der genannten Fälle, sondern nur durch Vergleichung 
und Beurtheilung der wirklich einwandsfreien Fälle erbracht werden. 
Als wirklich einwandsfreie und unzweifelhafte Fälle dürfen nur 
diejenigen gerechnet werden, wo die directe Massage des Herzens 
erst begonnen wurde, nachdem die üblichen Wiederbelebungsmittel 
schon durch wenigstens 5 Minuten ausgeführt wurden und wo der 
Erfolg nicht sofort nach den ersten Compressionen, sondern erst 
nach einigen Minuten aufgetreten ist, oder wo vom Eintritte der 
Synkope bis zum Erfolge der Massage wenigstens 10 Minuten ver¬ 
gangen sind. Solcher Fälle giebt es sehr w'enige: 

a) vollständiger Erfolg: 

1. Sencert, Massage begonnen nach 7—8 Minuten, Erfolg 
eingetreten nach einer Massage von 5 Minuten; 

2. Gross und Sencert II, Massage begonnen nach 6 bis 
8 Minuten, Erfolg eingetreten nach 2 Minuten. 

b) mehrstündiger Erfolg: 

1. Sick, Massage begonnen nach 45 Minuten, Erfolg ein¬ 
getreten nach 15 Minuten; 

2. Green II, Massage begonnen nach 25 Minuten. Erfolg 
eingetreten nach 2 Minuten; 

3. Maag, Massage begonnen nach 15 Minuten, Erfolg ein¬ 
getreten nach einigen Com pressionen; 

4. Depage H, Massage begonnen nach 15 Minuten, Erfolg: 
eingetreten nach einigen Compressionen. 

c) kurzdauernder Erfolg: 

1. Prus-Wehr, Massage begonnen nach 2 Stunden, erste 
Contraction nach 15 Minuten; 



□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Ueber directe Massage des Heizens als Mittel zur Wiederbelebung. 973 


2. Depage I, Massage begonnen nach 15 Minuten, Erfolg 
eingetreten nach einigen Compressionen; 

3. Green I, Massage begonnen nach 15 Minuten, erste 
Contraction eingetreten nach 5 Minuten. 

In diesen Fällen ist es sicher festgestellt, dass die üblichen 
Wiederbelebungsmittel ohne Erfolg geblieben sind und dass das 
Herz erst unter dem Einllusse der directen Massage wieder zu 
schlagen begonnen hat. Dieser Herzschlag hat in drei Fällen zwar 
nur kurze Zeit gedauert (Prus-Wehr, Depage I und Green I), 
aber es ist gelungen, den scheinbar Todten in 4 Fällen temporär 
(Sick, Green II, Depage II, Maag) und in 2 Fällen sogar de¬ 
finitiv wiederzubelcben (Gross und Sencert H, Sencert). Hier¬ 
mit ist es ausser jedem Zweifel erwiesen, dass es durch directe 
Herzmassage in einigen Fällen möglich ist, ein Herz 
wiederzubeleben, das schon einige Zeit aufgehört hat zu 
pulsiren und das man nicht zur Pulsation anregen konnte 
durch die Mittel, die gewöhnlich zur Belebung scheinbar 
Todter angewendet werden. 

Das ist eine Thatsache, die nicht abgeleugnet werden kann 
und die wir anerkennen müssen, wenn sie auch unsere persönliche 
Erfahrung nicht bestätigt hat, denn in unserem Falle traten zwar 
sofort Contractionen auf, aber wir bemerkten von der directen 
Herzmassage (rhythmische Compressionen des freigelegten Herzens) 
weder auf Herz noch auf Athmung einen grösseren Einfluss als 
von der indirecten Massage (rhythmische Compressionen der Prä- 
cordialgegend). 

Bei Operationen im vorderen Brustraum und bei Laparotomien 
wird es keinen grossen Entschluss kosten im Falle einer schweren 
Synkope in der Narkose, die directe Herzmassage auszuführen. 
Da ist für die thoracale bezw. subdiaphragmatische Massage der 
Weg schon offen und es ist nur nöthig, die Manipulationen am 
Herzen zu machen. In einem solchen Falle wird es nicht unbe¬ 
gründet sein, wenn die üblichen Wiederbelebungsmittel schon nach 
sehr kurzer Zeit (1—2 Minuten) erfolgloser Ausführung aufgegeben 
oder wenn sie überhaupt nicht versucht werden, sondern sofort die 
directe Massage allein oder gleichzeitig mit den übrigen Wieder¬ 
belebungsmitteln, hauptsächlich mit künstlicher Athmung und 
Zungentractionen in Anwendung gebracht werden. 
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Da aber der für die directe Herzmassage nöthige Eingriff 
(Thoracotomie bezvv. Laparotomie), wenn er erst ausgeführt werden 
muss, jedenfalls sehr eingreifend, sogar gefährlich ist („heroisches 
Mittel“, Lenormant), so darf sie nicht allgemein in die 
Reihe der Wiederbelebungsmittel gesetzt werden, sondern 
sie muss als Mittel angesehen werden, das der Chirurg 
erst dann ergreift, wenn er berechtigt ist zu schliessen, 
dass die üblichen Mittel nicht mehr zum Ziele fuhren 
werden. Das wird aber erst dann der Fall sein, wenn die üblichen 
Wiederbelebungsmittel (Zungentractionen, künstliche Athmung und 
präcordiale Massage) mindestens durch 5 Minuten ohne jeden Erfolg 
angewandt wurden, wenn also keines der Zeichen aufgetreten ist, 
die Rochard „kleine Zeichen der Wiederbelebung“ nennt, und 
das sind leichte Röthung des Gesichtes, eine gewisse Lebhaftigkeit 
in den Augen, manchmal sogar ein Versuch einer Athembewegung. 
In einem solchen Falle von Erfolglosigkeit der üblichen 
Wiederbelebungsmittel, hauptsächlich aber, wenn es sich 
um die unbarmherzige weisse Synkope handelt, ist man 
berechtigt, ohne jedes Bedenken jenes Mittel zu er¬ 
greifen, von dem man allein noch berechtigt ist, einen 
Erfolg zu erhoffen und das ist die directe Massage dos 
Herzens. 

Tritt 1. in der Narkose, 2. durcli Erstickung oder Erhängumr. 
3. durch einen elektrischen Strom hoher Spannung und 4. nach 
Green durch Einstellung der Function der Lebenscentren in Folge 
einfacher Entkräftung oder Trauma (Blutung, Lähmung) eine 
schwere Synkope und in Folge dessen Athmungs- und Herzstill¬ 
stand ein, so sind vor Allem die Schädlichkeiten (Narcoticum, das 
die Athmung behindernde Medium usw.) zu entfernen, durch Oeffnon 
der Fenster und durch Zugluft möglichst viel frische Luft zuzu¬ 
führen. Gleichzeitig macht man Zungentractionen und künstliche 
Athmung, abwechselnd mit rhythmischen Compressionen der Pra- 
cordialgegcnd. Bemerkt man, dass nicht genügend Luft in die 
Lungen ointritt, so macht man eine Tracheotomie oder Intubation 
und bläst nun eventuell auch noch mit einem Blasebalg Luft durch 
die Canüle ein, da dies nach Laborde die wirksamste Methode 
der künstlichen Athmung sei. Subcutane Injectionen von Aether 
oder Kampferöl, Hautreize (Schlagen der Brust, des Bauches, der 
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Fusssohlen mit nassen Tüchern), Elektrisation des N. phrenicus. 
Einathmen von Sauerstoff, wird die obigen Wiederbelebungsmittel 
unterstützen. 

Wird diese Armatur durch 5 Minuten ausgeführt, ohne dass 
sich auch nur das geringste Wiederbelebungszeichen gezeigt hätte, 
so kann man voraussetzen, dass alle diese Mittel nutzlos sind, be¬ 
sonders aber, wenn es sich um Herzsynkope handelt, und man ist 
berechtigt, noch als letztes Mittel die directe Herzmassage zu ver¬ 
suchen. Ist der Thorax oder das Abdomen offen, so ist der Weg 
vorgeschrieben; ist dies aber nicht der Fall, so ist es aus den 
oben angeführten Gründen und auch wegen der Schnelligkeit der 
Ausführung zu empfehlen, den subdiaphragmatischen Weg einzu- 
schlägen. Sind die üblichen Wiederbelebungsmittel durch 5 Minuten 
ausgeführt worden, so wird sich auch ein schneller und geschickter 
Chirurg sehr beeilen müssen, um die directe Massage des Herzens 
vor Ablauf der ominösen 10 Minuten, nach denen es keinen defini¬ 
tiven Erfolg mehr giebt, beginnen zu können. 

Der Operateur wird * sich schnell die Hände waschen oder 
sterile Handschuhe anziehen, während der Assistent den Bauch 
wäscht (der Schnelligkeit halber mit Aether, Seifenspiritus, Subli- 
limat und Jodtinctur). Der Bauchschnitt über dem Nabel ist rasch 
ausgeführt, die Hand geht in den Bauch ein, drängt die Leber 
nach der Seite und richtet sich gegen die Mitte des Zwerchfells, 
wo sie durch das schlaffe Diaphragma das Herz erfasst. Nur 
Gross und Sencert I sowie Green I fanden das Zwerchfell nicht 
schlaff, konnten daher das Herz nicht tasten und mussten das 
Diaphragma einschneiden. Die meisten Autoren führen an, dass 
das Herz weich, schlaff und unbeweglich war, nur Munteanu II 
und Smith und Daglish fühlten leichte Zuckungen. Das Herz 
wird mit der Hand erfasst und die Kammergegend zwischen den 
Fingern comprimirt, oder aber das Herz rhythmisch gegen die 
Hinterfläche der vorderen Brustwand gedrückt (Keen, Keetlv, 
Vanverts, Smith und Daglish, Subbotic, Depage, Green). 

Die massirende Hand fühlte nach einer gewissen Zeit am 
Herzen einige fibrilläre Zuckungen (Gallet I, II, Niehaus), dass 
das Herz fester wurde, dann unregelmässige Zuckungen und bald 
regelmässige Contractionen (Gross und Sencert II, Tuffier, 
Sick), ferner, dass das Herz härter wurde, dann die erste und 
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allmählich immer kräftigere Contractionen (Sencert); dass Anfangs 
schwache und dann immer stärkere Contractionen auftraten (Lane, 
Cohen, Gray II, Ramsay, Depage II, Smith und Daglish. 
Maag). Jeanbreau beobachtete, dass das Herz nach l / 2 Minute 
zu schlagen begann, doch setzte der Herzschlag aus, wenn man 
mit der Massage aufhörte, nach einigen Minuten schlug das Herz 
kräftig. Lenormant bemerkte nach 6—8 Minuten eine leichte 
Contraction, dann wurde das Herz wieder unbeweglich, weich, 
auf weitere Massage trat nach einiger Zeit wieder eine Contraction 
auf, das Herz wurde unter der Hand fester und schliesslich kamen 
Contractionen, die spontan blieben. 

Durch die Herzmassage wurde nicht immer sofort auch die 
Athmung angeregt, auch nicht in den Fällen, wo der Herzschlag 
rasch auftrat. So trat die Athmung rasch nach dem Herzschlage 
auf bei Tuffier, Cohen, Wikerhauser, Sencert, Ramsay. 
Gross und Sencert II, Green II, während in anderen Fällen 
vom Beginne des Herzschlages bis zum ersten Athemzuge mehrere 
Minuten (Gray H), 12 Minuten (Lane),*Yo Stunde (Maag. Sick), 
3 / 4 Stunden (Lenormant), 1 Stunde (Depage II) voriiberging. 
Athmung trat nicht auf, sondern nur kurzdauernder Herzschlag 
in Prus-Wehr’s Falle, während hingegen Vanverts durch die 
subdiaphragraatische Methode nur die Athmung, aber nicht Herz- 
contractionen anregen konnte. 

Die Massage des Herzens muss beharrlich ausgeführt werden, 
denn wenn in einigen Fällen der Erfolg nach einigen Oompressionen 
aufgetreten ist (Maag, Alves, Lane, Grayl, Depage II, Smith 
und Daglish), so waren in anderen bis zum Eintritte des Erfolges 
vergangen 2 Minuten (Gross und Sencert H, Green II). einige 
Minuten (Depage I), 4 Minuten (Gray I), 5 Minuten (Green I. 
Sencert), 6—8 Minuten (Lenormant) und 15 Minuten (Prus- 
Wehr, Sick). 

Doch auch wenn der Erfolg eingetreten ist, darf man mit der 
Massage nicht sofort aufhören, sondern man muss durch dieselbe 
nocli durch einige Zeit die spontanen Contractionen unterstützen. 
Bei Jeanbreau setzte der Herzschlag aus, als er mit der Massage 
aufhörte. Igelsrud hatte aufgehört zu massiren, als sich der Er¬ 
folg zeigte, doch musste er wieder beginnen, da der Herzschlag 
schwächer wurde. Le Fort überliess das Herz einige Augenblicke 
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sich selbst, worauf die Herzschläge schwächer wurden und stockten, 
auf neuerliche Massage kamen weniger regelmässige Systolen und 
nach 1—2 Minuten wurden sie atonisch. 

Andererseits aber, wenn der Erfolg auf sich warten lässt, darf 
man nicht bald aufhören, sondern muss die Massage durch längere 
Zeit fortsetzen. Mauclaire hat in seinem IH. Falle nach 10, 
Muntcanu in seinen Fällen nach 15 Minuten die Massage ausge¬ 
setzt, doch Depage I, Prus-Wehr, Tuffier und Keen erst nach 
einer halben Stunde, Green I nach l 3 / 4 Stunden, Wikerhauser 
sogar erst nach 2Y 2 Stunden. Wie lange der Versuch gemacht 
wird, wird vom Erfolge der Massage abhängen. Mauclaire und 
Munteanu hörten bald auf, da am schlaffen Herzen weder 
Zuckung noch Contraction auftrat, bei Munteanu II sogar die 
bestehenden Zuckungen aufhörten. Keen hat trotz völligen Miss¬ 
erfolges durch eine halbe Stunde massirt. Depage I fühlte nach 
einigen Minuten leichte spontane Contractionen, die nach 20 bis 
30 Minuten ganz aufhörten, und Prus-Wehr nach 15 Minuten 
leichte Contractionen der Vorhöfe, die sich trotz beharrlicher Mas¬ 
sage nicht verstärkten. Bei den Kranken Wikerhauser’s und 
Tuffier’s schwächten sich die Contractionen trotz aller Bemühungen 
allmählich ab. Man kann daher die Meinung aussprechen, dass 
man die Herzmassage nicht länger als eine halbe Stunde auszu¬ 
führen braucht, wenn sich während dieser Zeit weder Zuckung 
noch Contraction, noch eins von den kleinen Zeichen der Wieder¬ 
belebung Rochard’s gezeigt hat und dass man schliesslich die 
Massage aussetzen kann, wenn die durch diese Manipulation her- 
vorgerufenen Contractionen schon seit einer halben Stunde voll¬ 
kommen aufgehört haben. 

Doch ist es nicht genügend, dass man nur die directe Massage 
des Herzens ausführt, sondern man muss auch andere Mittel an¬ 
wenden, und zwar, da neben dem Herzen auch die Athraung 
stockte, in erster Reihe künstliche Athmung. Niehans, Gallet I, 
II, Munteanu I, Jeanbreau, Lane, Cohen, Gray II, De¬ 
page II, Lenormant und Wikerhauser führten neben der Herz¬ 
massage auch die künstliche Athmung aus, Prus-Wehr, Maag 
und Poirier bliesen mit einem Blasebalg Luft durch eine Tracheal- 
canüleein; Igelsrud, Wikerhauser, Poirier und Keen elektri- 
sirten den N. phrenicus. 
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Einige Autoren versuchten ausser der Massage auch andere 
Reize auf das Herz; so legte Sick mit gutem Erfolge heisse 
Compressen aiif die Vorderfläche des Herzens. Mauclaire III, 
Wikerhauser und Trzebicky elektrisirten auch direct das Herz, 
als die Massage keinen Erfolg hatte. Mauclaire legte die in 
sterile Gaze eingewickelten Elektroden auf die Basis der Kammern 
und elektrisirte durch 2—3 Minuten mit einem schwachen alter- 
nirenden Strom. Wikerhauser legte eine Elektrode auf den 
Rücken und die andere in sterile Gaze eingewickelte auf die Vorder¬ 
fläche des Pericard; angewendet wurde ein schwacher Strom des 
Dubois-Reymond’sehen Schlittenapparates. Bei Trzebicky 
findet man keine näheren Angaben. Erfolg war in keinem Falle 
zu verzeichnen. Das Elektrisiren mit einem schwachen faradischen 
Strom hatte also in keinem Falle Erfolg und es fragt sich, ob es 
nicht sogar schädlich gewirkt hat. Battelli hat auf das pulsirende 
blossgelegte Herz den Inductionsstrom eines Dubois-Revmond- 
schen Apparates gerichtet und es blieb nach 2—3 Minuten stille 
stehen und konnte nicht mehr seine spontanen Contractionen auf¬ 
nehmen. D’Halluin verwirft ausdrücklich die Elektrisirung des 
Herzens, denn dies sei das sicherste Mittel, um den definitiven 
und irreparablen Tod herbeizuführen, denn damit bringe man das 
Herz zu fibrillären Zuckungen. Wenn auf Herzmassage keine 
wahren Contractionen, sondern nur fibrilläre Zuckungen auftreten. 
so könnte man nach den Experimenten Battelli’s und Arabian's 
versuchen, auf das zuckende Herz einen alternirenden Strom von 
grosser Spannung (240 Volt) zu richten. Doch da d’Halluin bei 
der Controlle der Resultate Battelli’s und Arabian’s nur negative 
Erfolge bekam, so kann man nicht empfehlen, das Herz mit einem 
Strome grosser Spannung zu elektrisiren, und da die Anwendung 
der Elektrisirung in den Fällen Mauclaire’s, Wikerhauser's 
und Trzebicky’s gar keinen Erfolg hatte, so ist die Elektrisation 
des Herzens, sei es direct bei offenem Thorax, sei es indirect 
durch den Brustkorb, aus der Reihe der Wiederbclebungsmittel 
überhaupt zu streichen. 

Der Misserfolg der Massage kann auch bedingt sein durch 
Herabsetzung des Blutdruckes, sei es durch Einwirkung des 
Chloroforms oder durch Entblutung. Nach der Goltz "sehen 
Theorie kann der Tod durch Blutung entstehen, während es 
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noch im Circulationssystem eine für die Erhaltung des Lebens 
genügende Menge von Blutbestandtheilen giebt, aber die geringe 
Quantität des Blutes und die fast ganz herabgesetzte Gefäss- 
spannung vernichten die Thätigkeit des Herzens. Der Tod ist 
in diesem Falle nicht durch die globuläre Minderwerthigkeit des 
Blutes, sondern durch die mechanische Unmöglichkeit der Circulation 
bedingt. Um in einem solchen Falle Erfolg zu haben, muss man 
den Blutdruck erhöhen. Prus hat zu diesem Zwecke empfohlen, 
die Aorta abdominalis manuell zu comprimiren. Hill hebt hervor, 
dass sich der Blutdruck erhöht, wenn der Körper in Hängelage 
mit tiefliegendem Kopfe gebracht wird und wenn der Bauch com 7 
primirt wird. Demgemäss sollte man so vorgehen, dass man den 
Körper mit erhöhtem Becken lagert und die Herzmassage mit 
Compression des Abdomen combinirt. Durch abwechselnde Aus¬ 
führung dieser zwei Manipulationen würde man durch die Massage 
das Blut aus dem Herzen in die Circulation und hauptsächlich 
gegen das Gehirn treiben, während man durch Beckenhochlagerung 
und Compression des Abdomens wieder das durch Lähmung der 
Vasomotoren dort angesammelte Blut austreiben und das Herz 
füllen würde. 

Der Blutdruck kann weiter erhöht werden durch Verminderung 
der Gefässcapacität und durch directe Vermehrung der Blutflüssig¬ 
keit. Gottlieb und Crile empfehlen Injeciioncn von Adrenalin, 
um durch Vasoconstriction den Blutdruck zu heben. Prus machte 
intravenöse Injectionen physiologischer Kochsalzlösung, um den 
Blutdruck zu heben; diese Infusionen empfiehlt auch Kocher sehr 
angelegentlich, der 1—2 Liter injicirt. Damit wird der Blutdruck 
schnell erhöht, was eines der wichtigsten Bedingungen der Wieder¬ 
belebung ist. Die Action des Herzens und der Athmung regt 
sicher auch der Umstand an, dass das Herz mit warmer Flüssig¬ 
keit gefüllt wird. Kocher injicirt eine Flüssigkeit von 41° C, 
während Kemp und Gardener fordern, dass sie sogar 49° C 
habe, denn nur dann gelangen sie genügend warm ins Herz, um 
anregend zu wirken. 

Bei fibrillären Zuckungen hatte d’IIalluin gute Erfolge von 
der intravenösen Injeetion vön Chlorkali, doch Lenormant warnt 
davor, denn Chlorkali sei doch ein Gift fürs Mvocard, man müsse 
daher beim Menschen sehr vorsichtig mit diesem Mittel sein. 
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Spina empfiehlt die intraarterielle Injeetion in der Richtung 
gegen das Herz von einer grösseren Menge (bei Hunden bis zu 
200 ccm) auf 35—40° C erwärmter physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. Diese Flüssigkeit treibt das Blut vor sich her, schließt 
die halbmondförmigen Klappen der Aorta, verschliesst damit den 
Eingang ins linke Herz, womit das Blut in die Coronararterien 
getrieben und so durch Circulation von Blut durch dieselben die 
Wiederbelebung angeregt wird. Auf diese Weise ist es Spina und 
Yelich gelungen, einige Hunde wiederzubeleben. Zesas glaubt, 
dass man solche intraarterielle Infusionen versuchen könnte. 
Lenormant verhält sich skeptisch gegenüber diesen Experimenten 
und hebt hervor, dass in dieser Weise noch kein Versuch beim 
Menschen unternommen wurde. Allein Mauclaire hat in einem 
Falle von Chloroformsynkope 200 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung in die rechte Carotis communis injicirt; doch er injic-irte in 
centrifugaler Richtung, in der Hoffnung, die bulbären Functionen 
anzuregen; das Herz blieb jedoch unbeweglich. 

Die Massage des Herzens ist also jedenfalls auch durch Mittel 
zu unterstützen, die die gleichzeitig stillstehende Athmung anregen 
und das sind in erster Reihe die künstliche Athmung und Zungen- 
traetion, eventuell auch die Tracheotomie oder Intubation und Ein¬ 
blasung von Luft oder Sauerstoff. Durch erhöhtes Becken und 
Compression des Abdomens wird der Blutdruck gehoben durch 
Bekämpfung der Lähmung der Yasoconstrictoren; der Blutdruck 
wird auch gehoben durch intravenöse Infusion physiologischer 
Kochsalzlösung, eventuell auch durch Injeetion von Adrenalin. 
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Ueber Behandlung mit Hyperämie 
nach Bier. 

Von 

Stabsarzt Dr. Paul Assmy, 

Arzt beim Kaiserl. deutschen Consulat in Chungking, W.-China. 


Acute Entzündungen und chirurgische Tuberculose bilden einen 
überaus grossen Theil der hier zur Beobachtung kommenden Krank¬ 
heiten. Es war somit ein weites Feld gegeben, die Wirkungen der 
Hyperämiebehandlung zu erproben. Nach Eintreffen der in Deutsch¬ 
land bestellten Binden und Saugapparate, welche für mich auszu¬ 
suchen und zusammenzustellen Herr Marine-Oberstabsarzt Dr. med. 
ITanssen die grosse Liebenswürdigkeit hatte, wurde mit dieser 
ßehandlungsweise versuchsweise vorgegangen. 

Abgesehen von den technischen Schwierigkeiten, welche sich 
wohl gleichmässig überall dem Anfänger hindernd in den Weg stellen 
(richtiges Anlegen der Binde und dauernde Unterhaltung des 
Stauungsgrades auf richtiger Höhe) und abgesehen von der Schwie¬ 
rigkeit in der Entscheidung über die Geeignetheit der Fälle, hatte 
und habe ich hier Hindernisse zu überwinden und in Rechnung zu 
ziehen, welche Land und Leute, örtliche Verhältnisse und Charakter¬ 
eigenschaften der Bevölkerung in ganz anderem Maasse verur¬ 
sachen als daheim. Es ist ja an und für sich schwer genug, ein 
Verfahren einzig und allein nach einer Beschreibung auszuführen, 
mag diese auch noch so genau und noch so klar sein. Immer und 
immer wieder tauchen Zweifel und Verlegenheiten auf und müssen 
durch Erproben beseitigt werden, welche bei praktischer Anleitung 
durch einen erfahrenen Kenner der Methode gar nicht aufgetaucht 
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sein würden. Dies Erproben, wie die Anwendung der Methode 
überhaupt, wird aber hier ganz erheblich erschwert durch den 
Charakter der Bevölkerung. 

Der Szechuanchinese wird selbst von den Einwohnern der 
anderen Provinzen des chinesischen Reiches als ein Mensch be¬ 
trachtet, mit welchem nicht viel anzufangen ist. Er gilt als un¬ 
aufrichtig (in noch höherem Maasse als Chinesen überhaupt', als 
flatterhaft, vergnügungssüchtig und unzuverlässig, er hascht nach 
dem Neuen, ist aber nicht im Geringsten zum Festhalten geneigt. 
Alles bleibt oberflächlich und ungenau 1 ). 

Diese Charakteruntugenden machen ihn im Allgemeinen zu 
einem schwer zn behandelnden Kranken, für eine Behandlung, wie 
die Bier’sche Hyperämiebehandlung, aber zu einem vorläufig noch 
fast unmöglichen Gegenstand. Schon das Anlegen der Binde macht 
Schwierigkeiten. An richtige Angaben über Schmerzempfindung 
ist nicht zu denken. Der Arzt ist gänzlich auf objective Zeichen 
angewiesen. Bier sagt nun, dass nur der Kranke selbst über 
seine Empfindungen Angaben machen könne. Hier aber habe ich 
es mit Chinesen zu thun, welche in den meisten Fällen unfähig 
sind, an sich selbst Beobachtungen anzustellen und darüber An¬ 
gaben zu machen. Der Chinese macht keinen Unterschied zwischen 
Wahrnehmung der Berührung und Schmerzerapfindung. So klagt 
er über „Schmerz“ in einem vollkommen nach Schleich infiltrirten 
Hautstück, in einem nach Oberst oder Braun unempfindlich ge¬ 
machten Finger, er zuckt aber nicht, wenn etwa dann der ein¬ 
gewachsene Nagel entfernt wird und ist sehr erstaunt, wenn er 
verbunden und ihm mitgetheilt wird, dass der Eingriff schon voll¬ 
zogen ist. Er hat nur wahrgenommen, dass „etwas“ mit Instru¬ 
menten an ihm gemacht wird, und das genügt ihm, um „Schmerz* 


*) Wenn in diesen Zeilen von „Chinesen* gesprochen wird, so ist immer 
nur der Szechuan- und im Besonderen der Chungkingmann gemeint. Ich möchte 
nicht den Anschein erwecken, als wollte ich in die Fusstapfen aller derjenigen 
treten, welche sich nach einem oft nur wochenlangen Aufenthalt in einem 
offenen Platze irgend einer chinesischen Küstenprovinz bemüssigt und berech¬ 
tigt erachten, Urtheile über China und die Chinesen in Bausch und Bogen ab¬ 
zugeben, eine nicht genug zu verurtheilende Unsitte, welche es einzig und allein 
möglich gemacht hat, dass man in Europa so merkwürdig optimistisch über 
China denkt. Viele dieser Auslassungen von „Chinakennern* erinnern peinlich 
an jenen Reisebericht eines Engländers im „kleinen Plötz*: «In Deutschland 
haben die Kellner rothe Haare, stottern und sind grob*. 
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zu äussern. So nennt er auch das Gefühl der Spannung in dem 
gestauten Glied „Schmerz“. Andererseits giebt es wieder Leute, 
welche viel zu indolent sind, selbst starke Schmerzen und Kälte¬ 
gefühl dem Arzt zu klagen. Es ist hier daher auch vollkommen 
unmöglich, eine ambulante Behandlung durchzuführen. Würde man 
einen Kranken mit angelegter und richtig wirkender Binde ent¬ 
lassen und ihm einschärfen: Bei eintretendera Schmerz oder Kälte¬ 
gefühl musst Du die Binde abwickeln; wenn Alles so bleibt, wie 
es jetzt ist, musst Du in 20 Stunden wiederkommen; so wäre eins 
sicher: Nichts von alledem würde erfolgen. Bei dem einen Kran¬ 
ken würde die Mutter oder ein Freund oder Verwandter aus Neu¬ 
gierde die Binde abwickeln; ein anderer würde sie trotz heftiger 
Schmerzen sitzen lassen; ein dritter würde erst nach drei Tagen 
erscheinen (weil „es geregnet hat“ oder weil er „ein kleines Pri¬ 
vatgeschäft“ gehabt hat!). Eine ganze Anzahl aber würde mit 
Binde auf Nimmerwiedersehen verschwinden. Aus diesen Gründen 
muss auf vorschriftsmässige Stauung bei entzündlichen Erkran¬ 
kungen, von sehr günstigen Einzelfällen abgesehen, hier verzichtet 
werden, wenn die Kranken nicht Aufnahme in dem kleinen, mit 
der Poliklinik verbundenen Hospital finden können. Uebrigens 
giebt es auch in Europa Aerzte, welche die ambulante Behandlung 
mit Hyperämie durch Bindenstauung für zu schwierig erachten 
(Toussier, L’hyperömie veineuse dans les infections aigues des 
membres. Ref. der Münchener med. Wochenschrift und Centralblatt 
für Chirurgie), und Coste sagt: „Die Stauungsbinde ist vom rein 
technischen Standpunkt aus jedenfalls kein harmloses Mittel“ (Ober¬ 
stabsarzt Dr. Coste, Stauungshyperämie bei acut entzündlichen 
Krankheiten. Münch, med. Wochenschr. 1908. No. 12). 

Auch im Hospital muss der Arzt selbst, nicht etwa ein 
chinesischer „Assistent“, den Kranken fortwährend beobachten. 
Ohne beständige Beaufsichtigung geht es gar nicht! Der Eine bohrt 
fortwährend unter der Binde herum, ein Anderer bewegt sein 
endlich schmerzfreies Glied zu heftig, während ein Dritter immer 
wieder angehalten werden muss, der Gelenkversteifung durch Be¬ 
wegungen entgegenzuarbeiten. Für den Arzt bedeutet, hier 
wenigstens, die Einführung der Stauungsbehandlung nach Bier eine 
Quelle der Mehrarbeit und oft geradezu fürchterlichen Aergers und 
die Fälle, in welchen ein sicher festgestellter Erfolg seine Be- 
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mühungen krönt, sind, bei tuberculösen Erkrankungen wenigstens, 
sehr, sehr selten. Denn um bei tuberculösen Erkrankungen eine 
wirkliche Heilung herbeizuführen, dazu ist eine monatelang durch- 
geführte Behandlung anerkanntermaassen nothwendig und zu einer 
solchen Behandlung fehlt den Chinesen fast ausnahmslos die Aus¬ 
dauer. Er verlangt von dem fremden Arzt, dass er ihm sofort 
hilft; mag die Krankheit (Tuberculose, Malaria, Syphilis, Trachom, 
Hautkrankheiten, es ist bei allen dasselbe!) wochen-, monate-, 
jahrelang bestanden haben: der fremde Arzt muss sie sofort be¬ 
seitigen können! Wenn in acut entzündlichen Fällen die Besserung 
augenfällig ist, bleibt der Kranke meist so lange in Behandlung, 
bis die grössten Beschwerden beseitigt sind. Dann aber bleibt er 
fort oder verlangt, aus dem Hospital entlassen zu werden. Der 
Chinese ist noch zu wenig erzogen, um einsehen zu können, worauf 
Krankheiten beruhen, auf der anderen Seite aber sind sein Dünkel 
und sein Argwohn viel zu gross, als dass er dem fremden Arzt 

Glauben schenken könnte, der ihm sagt, dass seine Krankheit 

noch nicht geheilt sei. „Ich kann meine Hand ohne Schmerz ge¬ 
brauchen, also ist sie jetzt geheilt. Die kleine Schwellung, die 

Fistel verschwinden von selbst. Der fremde Arzt hat sicher einen 

Vortheil davon, wenn viele Kranke zu ihm kommen, deshalb will 
er, dass ich immer wiederkoramen soll.“ Das etw T a ist der Ge¬ 
dankengang dieser Leute, nicht etwa nur der untersten Klasse — 
bei diesen ist weit öfter die Sorge um den täglichen Reis und In¬ 
dolenz die Ursache des Fortbleibens! — nein, sondern gerade der 
höherstehenden, sogenannten „intelligenten“ Klassen. 

Das Krankenmaterial ist sehr reichlich, meist aber gleichzeitig 
trostlos. Anfangsstadien, sei es bei frischen EntzündungsVorgängen, 
sei es bei Tuberculösen, kommen ausserordentlich selten zur Beob¬ 
achtung. Der Chinese läuft zuerst einmal mit einem erkrankten 
Glied so lange umher, als es ihm vor Schmerzen möglich ist. 
Dann geht er zu einem chinesischen Arzt, der seine Künste an 
ihm erprobt: Nadeln werden in angeschwollene Gelenke einge¬ 
stochen und inficiren sie rettungslos; Pflaster und Pasten werden 
aufgelegt, welche tiefe Löcher in die Weichtheile ätzen; Fisteln 
werden mit undurchlässigen Stoffen verklebt und wenn dann der 
Kranke völlig hilflos ist, wenn Eiterfieber seinen Körper und die 
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Arzthonorare seinen Geldbeutel völlig erschöpft haben, dann erst 
sucht er Zuflucht und Hilfe in einem fremden Hospital! Die 
frischen Entzündungen, Zellengewebsentzündungen, Panaritien, Fu¬ 
runkel, Bubonen etc. sind meist zweifellos für das Messer reif und 
recht häufig derartig vorgeschritten, dass mit kleinen Schnitten 
nicht mehr auszukommen ist. Die tuberculösen Gelenk- und 
Knochenerkrankungen sind in den meisten Fällen aufgebrochen, 
oder die früheren kalten Abscesse sind durch Acupunctur oder 
Aetzpflaster eröffnet und secundär inficirt, die Kranken meist hcrab- 
gekommen, seit langer Zeit bettlägerig und bisweilen dem Opium¬ 
rauchen verfallen. 

Es ist also ein Krankenmaterial, welches sehr verschieden ist 
von dem anderwärts mit Bier’scher Stauung behandelten. Irgend¬ 
welche Zahlen anzuführen über Dauer der Behandlung und Erfolge 
und Misserfolge, ist gänzlich unmöglich, da fast kein Fall bis zur 
wirklich vollkommenen Heilung behandelt werden kann, von einer 
Nachuntersuchung und Beobachtung bezüglich etwaiger Rückfälle 
in tuberculösen Fällen gar nicht zu sprechen. Ich muss mich daher 
in dieser Mittheilung auf die Wiedergabe meiner Eindrücke be¬ 
schränken. 

Benutzt werden ausser den Stauungsbinden die Saugapparate 
von Eschbaum-Bonn und Evens und Pi stör-Cassel. Die Esch- 
baum’sehen Apparate sind sehr dauerhaft im Glas. Ihre vielen 
Gummitheile haben aber in dem hier herrschenden heissen und 
überaus feuchten Klima den grossen Nachtheil der Hinfälligkeit 
neben der Schwierigkeit der Reinhaltung. Die Sauggläser von 
Evens und Pistor sind für meine „doppeltlinkshändigen“ Assi¬ 
stenten und Wärter etwas zu zerbrechlich. Zur Reinigung der 
Apparate benutze ich heisse Kresolseifenlösung, die Ballons und 
Schläuche werden ebenfalls mit dieser Lösung ausgespritzt, sorg¬ 
fältig getrocknet und in Talkum aufbewahrt. Trotzdem werden 
Gummitheile in kürzester Frist brüchig, sodass ich es aufgegeben 
habe, die grossen Manchetten für Hand- und Fusssaugapparate 
laufend zu ersetzen. 

Bei fistelnden Tuberculösen der Knochen und Gelenke bin ich, 
gezwungen durch die Eigenart meines Krankenmaterials, zu fol¬ 
gendem Verfahren gekommen: Beim Eintreffen des Kranken wird 
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das Glied in warmer Kresolseifenlösung gereinigt. Dann wird die 
Stauungsbinde angelegt und gleichzeitig auf die Fistelöffnungen 
Sauggläser aufgesetzt. Keinem Chinesen würde es einfallen, täg¬ 
lich zweimal in die Poliklinik zu kommen, um nach Bier’scher 
Vorschrift einmal mit Stauung und dann mit Saugung behandelt 
zu werden! — Gesaugt wird nach Klapp’scher Vorschrift 5 Mi¬ 
nuten lang mit nachfolgender Pause von 3 Minuten so lange, bis 
nur noch klares Serum aus den Fisteln ausfliesst. Dann wird die 
Saugung abgebrochen. Die Binde bleibt eine Stunde, bei secundär 
inficirten Fällen jedoch zwei und mehr Stunden liegen. Ich be¬ 
zwecke mit dieser Anordnung, durch Saugen den Eiter und die 
alte sozusagen verbrauchte Oedemflüssigkeit oder Serum zu ent¬ 
fernen und dann durch länger fortgesetzte Stauung neues Serum 
an Stelle des alten zu setzen mit frischen „baktericiden Substanzen 
oder Antitoxinen“, oder mit neuen „hungrigen“ Phagocyten. 

Die von von Graff-Innsbruck durch Versuche gefundene 
Steigerung der Phagocytose scheint mir eine zu Recht bestehende 
Erklärung der Wirkungsweise der Bier’schen Stauung zu sein, 
obwohl ich glaube, dass noch eine Reihe anderer Factoren als 
helfend mit in Frage kommen. 

Nach Bier’sclier Vorschrift unterlasse ich alles Sondiren und 
Ausschaben, ebenso die Verbindung der Stauung mit der Jodoform- 
Glycerin-ßehandlung. Ein englischer Anhänger und Nachprüfer 
der Hyperämiebehandlung hat über gute Erfolge der combinirten 
Behandlung berichtet: Herbert F. Waterhome, Surgeon and 
Lecturer on Surgery Charing Cross Hospital etc. „On Professor 
Bier’s Treatment bv ineans of induced hyperemia.“ The British 
medical Journal. July 18. 1908. Jedoch führe ich in tiefe, enge 
Fisteln von Zeit zu Zeit für 24 Stunden Gazedochte ein, um ein 
oberflächliches Zuheilen mit Eiterverhaltung in der Tiefe zu ver¬ 
hindern, oder benutze sogar dünne Drains zu diesem Zweck. Nach¬ 
theile habe ich nicht dabei bemerkt. Sind sehr tief nrs Gewebe 
führende Fisteln zu behandeln, deren Wände beim Aufsetzen einer 
Saugglocke leicht ventilartig zusammenfallen, so führe ich für die 
Zeit der Saugbehandlung ein Drainrohr ein, welches durch eine 
Sicherheitsnadel und über diese geklebte Heftpflasterstreifchen vor 
dem Ausgesaugtwerden geschützt wird. Nach Absclduss der Sitzung 
wird die Fmgebung der Fisteln mit Terpentin, Alkohol, Sublimat- 
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lösung gereinigt. Verbunden wird bei noch starker Secundärinfec- 
tion und besonders bei Infection mit Pyocyaneus oder Anwesen¬ 
heit von Fliegenlarven in den Fistelgängen (ein im Hochsommer 
hier überaus häufiges und wenig erfreuliches Vorkommniss!) mit 
essigsaurer Thonerde, später mit steriler Gaze, etwaige Haut¬ 
geschwüre mit einer Salicyl-Creosot-Paste. Nur stark schmerzende 
Glieder oder schlotternde Gelenke werden durch Schienen verbände 
ruhiggestellt. 

Tuberculöse, vereiterte Halsdrüsen und aus solchen entstandene 
Geschwüre bilden ein grosses Contingent meiner Fälle. Für grosse, 
noch nicht zu stark verkäste Drüsenpakete ziehe ich die Exstir¬ 
pation vor. Meist jedoch kommen die Kranken erst in Behandlung, 
wenn alle Drüsen zerfallen sind und mächtige Abscesse vorliegen, 
oder gar erst, wenn auch die Haut über den Abscessen zerstört 
ist und grosse Geschwürsflächen sich gebildet haben. Den scharfen 
Löffel habe ich für diese Fälle zur Unthätigkeit verbannt. Ich 
trage die lividen unterminirten Hautränder knapp am Gesunden 
ab und lasse täglich saugen. Die Blutung ist bisweilen beim 
ersten Aufsetzen recht lebhaft, hört jedoch sehr rasch auf. Ge¬ 
saugt wird etwa eine Stunde lang mit den üblichen Pausen. Auf 
gründlichste Reinigung der Umgebung vor und nach dem Saugen 
wird bei diesen Fällen ganz besonderer Werth gelegt, da oftmals 
die Haut in der Umgebung der Geschwüre ebenfalls schon ange¬ 
griffen und besonders während der heissen Jahreszeit entzündlich 
verändert ist. Verbunden werden diese Geschwüre mit Salicyl- 
Creosot-Paste mit einem Zusatz von Terra silicea. 

Gegen die Stauungsbehandlung mittels Schlauch von Hoden- 
und Nebenhodenerkrankungen (tuberculöse und gonorrhoische) 
wehrten sich die Chinesen merkwürdiger Weise sehr energisch. 
Das besonders starke Anschweilen der Teile scheint sie zu beun¬ 
ruhigen, wenigstens entliefen mir die so behandelten schon nach 
der ersten Sitzung. Ich nahm daher zur Saugbehandlung mit 
schubförmigen Abscess- und Mastitisglockcn meine Zuflucht. 

Aus den in der Besprechung meines Krankenmaterials ange¬ 
führten Gründen habe ich nur diejenigen Fälle frischer entzündlicher 
Erkrankung streng nach Bier’scher Vorschrift behandeln können, 
welche ich in dem mir zur Verfügung stehenden kleinen Hospital 
unterbriugen konnte. Die vielen Furunkel, Panaritien, Phlegmonen, 
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Bubonen und einige Mastitiden (Frauen kann ich überhaupt nicht 
aufnehmen!) wurden ambulant behandelt, d. h. möglichst lange mit 
Sauggläsern und in geeigneten Fällen mit Binde behandelt, aber 
am Ende der Consultationsstunden nach Hause geschickt. Häufig 
musste daher auch in Fällen zum Messer gegriffen werden, in 
denen ein Stauungsversuch wohl am Platze gewesen wäre. Aller¬ 
dings habe ich im Vertrauen auf die Stauungshyperämie niemals 
so lange Schnitte angelegt als früher bei mir herkömmlich waren, 
ich habe niemals mehr „anatomisch präparirt“ und keinen Bubo ex- 
stirpirt oder mit dem scharfen Löffel ausgeschabt. Jodoformgaze¬ 
streifen oder Streifen steriler Gaze habe ich jedoch zum Offenhalten 
der VVundränder eingeführt. Irgendwelche Nachtheile habe ich von 
diesem Vorgehen auch bei frischen Entzündungen nicht gesehen 
(vergl. Costc: Stauungshyperämie bei acut entzündlichen Krank¬ 
heiten. Münchener med. Wochenschr. 1908. No. 12.). Es ist 
auch ein gewaltiger Unterschied zwischen „Austamponiren“ und 
„Einführen eines Gazestreifens“. Von Verbänden mit essigsaurer 
Thonerde habe ich mich ebenfalls nicht losgesagt. Allerdings be¬ 
zwecke ich keine Antiphlogose oder „Kataplasmawirkung“ mit dem 
feuchten Verband, den ich auch nicht mit undurchlässigem Stoff 
bedecke, sondern nur Bekämpfung des üblen Geruches: so vernaeh- 
nachlässigte (um einen parlamentarischen Ausdruck zu gebrauchen!) 
Wunden müssen irgendwie geruchlos gemacht werden; dieser Grund 
allein rechtfertigt den Thonerdeverband. 

Bei den wenigen frischen Entzündungen, welche ich im 
Hospital nach Bier’scher Vorschrift behandeln konnte, habe ich 
fast stets gute PMolge gehabt. Die Schmerzen liessen unter guter 
Stauung rasch nach. Die Entzündung kam zum Stillstand; 
lymphangitische Stränge verschwanden. Eiter wurde meist in be¬ 
trächtlich vermehrter Menge abgesondert; nach einigen Tagen wurde 
der Eiter dünner, später wurde nur trübes, dann klares Serum 
während der Stauung abgesondert. 

Diese Erscheinung war ausserordentlich deutlich bei einem vereiterten 
Hämatom in der Wadenmusculatur nach Schussverletzung. Durchtrennung der 
Art. tibialis antica und des Lig. interosseum, Bluterguss in und zwischen die 
Wadenmuskeln, da der Einschuss durch die sehr kräftigen Streckmuskeln ver¬ 
legt wurde. Transport, 7 Tagereisen weit nach Chungking, ohne Verband. 
Unterbindung der Arterie, stumpfe Erweiterung des Loches im Lig. inter¬ 
osseum, Ausräumen der von stinkendem Eiter und Blutklumpen erfüllten 
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Höhle in der Wadenmusculatur. Temp. 39,7, einige Schüttelfröste. Stauungs¬ 
behandlung eingeleitet, verbunden mit Absaugen des Eiters. Nach einigen 
Tagen sinkt das Fieber langsam und wird remittirend. Der zuerst stinkende 
und dicke Eiter wird geruchlos und dünnflüssig. Nach einer Woche entleert 
sich nur Serum. Aus äusseren Gründen wird die Stauung für einen Tag ans¬ 
gesetzt und das Bein hocbgelagert. Am nächsten Tage entleert sioh wieder 
Eiter. Nach Stauung am folgenden Tag: Entleerung von klarem Serum. 
Dieser Vorgang wiederholt sich jedesmal, wenn die Stauung ausgesetzt wurde, 
was in der Woche an zwei Tagen regelmässig geschah, da ich selbst ander¬ 
weitig in Anspruch genommen war und keinem anderen die Stauung anver¬ 
trauen wollte. Der Mann war wegen Platzmangels im London Mission Hospital 
untorgebracht und wurde dort von mir behandelt. 

Sehr verschieden war der Einfluss der Stauung auf das Fieber. 
In einigen leichten Fällen fiel dasselbe schon während und nach 
der ersten gründlichen Stauung endgiltig. In anderen Fällen fiel 
die Temperatur während der Stauung zur Norm, um nach Ab¬ 
nahme der Binde wieder aufzusteigen. Derselbe Vorgang wurde 
häufig beobachtet beim Saugen grosser Abscesse. In anderen 
Fällen trat jedesmal nach Anlegung der Binde Fieber auf, meist 
ohne dass die Kranken sich der Temperaturerhöhung bewusst 
wurden. Die Temperatur fiel dann einige Stunden nach Abnahme 
der Binde. Es scheint mir dies ein ungünstiges Zeichen für den 
Erfolg zu sein oder aber eine Complication anzudeuten: Abscess- 
bildung. In ganz schweren Fällen Hess sich ein Einfluss der 
Stauung auf die Temperatur garnicht nachweisen. 

Bei Panaritien wirkte Stauung verbunden mit Saugbehandlung 
gut. Leider kann ich über spätere Function keine Angaben 
machen, da meine Patienten mir stets vor völliger Ausheilung aus 
den Augen kamen. Bei mehreren incidirten Fällen, in denen ober¬ 
flächliche Sehnennekrose vorlag, stiessen sich nur die abgestorbenen 
Theile ab, die Sehne heilte unter Erhaltung der Function ein. 
Ostale Panaritien habe ich nicht gesehen. 

Furunkel und Bubonen heilten nach kurzer Incision unter 
Saugbehandlung meiner Ansicht nach schneller aus, als nach aus¬ 
giebiger Incision und der hergebrachten Behandlung. Paronychien 
sah ich häufiger nach ein- oder zweimaliger Saugbehandlung aus¬ 
heilen. 

Der Diener eines Europäers kam eines Tages mit einer sehr wenig ver¬ 
trauenerweckenden Paronychie am Mittelfinger in die Poliklinik. Der Nagel 
schien gelockert, aus dem Falz quoll Eiter, das Nagelglied war kolbig ange- 
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schwollon und glänzend, das Gelenk schmerzhaft. Ich hielt den Nagel für 
verloren, der Mann widersetzte sich jedoch jeder Operation. Ich legte für den 
Vormittag eine Stauungsbinde an und liess etwa eine Stunde lang gleichzeitig 
saugen. Der Mann verliess die Poliklinik um 12 Uhr und kam nicht wieder. 
Acht Tage später traf ich ihn im Hause seines Herrn und fragte ihn recht 
ärgerlich, warum er nicht mehr in die Poliklinik gekommen sei, worauf er mir 
mit freudigem Grinsen seinen vollkommen geheilten Finger vorwies, an welchem 
nur eine tiefe Furche im Nagel zeigte, dass mit dem Finger etwas nicht in 
Ordnung gewesen war. Seinem Herrn gegenüber hatte er sich sehr aner¬ 
kennend über diese „schmerzlose Schnellheilmethode“, wie er sich ausdrückte, 
geäussert. 

Die häufigste Form der Phlegmone scheint hier die Zwischen- 
fingerphlcgmone zu sein. Sehnenscheidenphlegmone habe ich nicht 
zu Gesicht bekommen, besonders keine der berüchtigten Y-Phleg- 
monen. Die meisten dieser Phlegmonen kamen in einem Zustande, 
der an nichts anderes denken liess, als an das Messer. Trotzdem 
habe ich in keinem Falle nekrotische Sehnen als „Wurm“ heraus¬ 
kommen sehen. Wieviel von diesem Erfolg der wenig virulenten 
Infection, wieviel der Eröffnung, und wieviel der später einge¬ 
leiteten Stauung anzurechnen ist, will ich mich nicht unterfangen, 
zu entscheiden. 

Bei einer, meiner Ansicht nach, schweren Vorderarmphlegmone mit offen¬ 
barer Neigung zum Weiterschreiten, entstanden durch Hundebiss in die Beuge¬ 
muskeln, erzielte die Stauungsbehandlung einen vollen Erfolg. Der Befund war 
folgender: Vorderarm stark geschwollen, prall; über den Beugemuskeln starke 
Schwellung und hohe Küthe, in der Mitte zackiges Loch von der Grosse eines 
Markstückes. Leichter Druck auf die Umgebung fördert dünnen schmierigen 
Eiter zu Tage, der mikroskopisch Staphylokokken enthält. Lymphangitis bis 
zur Achselhöhle, dort eine schmerzhafte Drüse von Taubeneigrösse. Tempe¬ 
ratur 38,7. 11 Uhr Vormittags Erweiterung der bestehenden Oeffnung durch 

einen Scheerenschlag, der Haut und oberflächliche Fascie einkerbt. Mehrere 
nekrotische Fetzen werden sichtbar und folgen leicht der Pinzette. Stauung 
eingeleitet. Es gelingt schnell, eine hochrothe heisse Stauung zu erzielen und 
zu unterhalten. Der Mann, ein Beamter im Stadtmagistrat-Yamen, wird mit 
Binde nach Hause entlassen. Mein Assistent findet Abends die Binde in guter 
Lage, den Arm heiss und schmerzfrei und stellt Temp. 38,2 fest. Am nächsten 
Morgen Temp. 37,1. Die Lymphangitis ist verschwunden, ln der Ellenbogen¬ 
beuge leichte Empfindlichkeit auf Druck, ebenso in der Achselhöhle. Saug¬ 
glocke auf die Wunde für 3 / 4 Stunde, dann Aufhängen des Armes. Nach etwa 
einer Stunde ist deutlich zu sehen, dass die am ersten Tage diffuse Röthe sich 
entschieden begrenzt. Anlegen einer Stauungsbinde. Der Mann wird ange¬ 
halten, seinen Finger und das Handgelenk zu bewegen. Da er Schreiber ist, 
so wirkt das ihm vorgehaltene Schreckgespenst steifer Finger stark auf ihn ein. 
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Nachdem eine gute Stauung erreicht ist, wird er mit Binde entlassen und auf 
abends 8 Uhr bestellt, um zur Beseitigung des recht starken Oedems einen 
Suspensionsrerband für die Nacht zu erhalten. Abends Temp. 37,8. Am 
nächsten Morgen normale Temperatur. Dieselbe Behandlung. Nach einer 
Woche besteht eine granulirende Fläche am Platz der früheren Wunde, die 
Umgebung ist immer noch etwas geröthet und inßltrirt, aber Hand und Finger 
frei beweglich: Der Patient verschwindet, da er „auf dem Lande etwas zu be¬ 
sorgen habe“. 

Gegenüber diesen guten Erfolgen bei acuten Entzündungen 
durch offenbar hochvirulente Eitererreger habe ich bei zwei alten, 
verschleppten Fällen von Osteomyelitis tibiae, welche ich nach 
Ausräumung nekrotischer Knochentheile mit Hammer und Meissei 
zur Beförderung der Ausfüllung des Defectes behufs „schnellerer 
Heilung“ staute, einen ganz eclatanten Misserfolg gehabt. Sobald 
die Binde lag, klagte (in beiden Fällen, die ziemlich gleiche Ver¬ 
hältnisse zeigten) der Mann über heftige Schmerzen. Alle Ver¬ 
suche, durch Spannungsänderung und Lagewechsel eine schmerz¬ 
lose Stauung einzüleiten, waren vergebens. Sowie die Binde so 
fest angezogen wurde, dass Stauungsanzeichen sich zeigten, trat 
Schmerz ein. Währenddessen stieg die bisher stets normale Tem¬ 
peratur an. Da Versuche an anderen Tagen denselben Misserfolg 
zeitigten, gab ich die Stauungsbehandlung auf und wendete Ver¬ 
bände mit Perubalsam-Ricinusöl mit ungleich besserem Erfolge an. 
Nach einer Erklärung für diese Erscheinung habe ich bisher ver¬ 
geblich gesucht. 

Frische Fälle von Osteomyelitis werde ich vorläufig kaum zu 
sehen bekommen. Zuerst muss der chinesische „Arzt“ mit Nadel 
und Pflastern Haut und Fascie bis auf den Knochen zerstört 
haben, bevor der Kranke Hilfe bei dem fremden Arzt sucht. 

Sehr gute Dienste hat mir die Saugbehandlung bei Stichcanal¬ 
eiterungen geleistet. Die Chinesenhaut ist recht schwer im poli¬ 
klinischen Betriebe (d. h. durch einmalige Desinfection ohne An¬ 
legen eines desinficirenden Verbandes für 24 Stunden) so keimarm 
zu machen, um Verschleppung von Keimen aus der Haut in Stich¬ 
canäle auszuschliessen. Ausserdem sind z. B. Drüsenoperationen 
hier selten ganz aseptisch zu gestalten, weil meist eine oder die 
andere Drüse schon vereitert ist und während der Operation platzt. 
Die Exstirpation verzweigter Anusfisteln ist meist auch nicht ganz 
einwandfrei aseptisch möglich, von verunreinigten frischen Wunden 
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ganz zu schweigen. Selbst wenn Silkworm-Gut als Nahtmaterial 
verwendet wird, kommt es meist zu Stichcanalentzündungen. Alle 
solche genähten Wunden werden vom zweiten Tage an gesaugt, 
ohne dass die Nähte entfernt werden, auch wenn Röthung der 
Stichcanäle und eitrige Absonderung aus den Wunden eine Infection 
anzeigen. Meist sind nach 3 oder 4 Sitzungen die Stichcanäle 
trocken und frei von Entzündungserscheinungen, die Wunden haben 
sich geschlossen und ihre Ränder sind verklebt, wie bei einer 
Heilung per primam. Am Schluss der Sitzung erst werden die 
Nähte entfernt. Die bei diesem Verfahren zurückbleibenden Narben 
sind fast strichförmig und zeigen wenig Neigung zu schrumpfen. 
Als Beispiel möge folgender Fall dienen: 

Mädchen von 15 Jahren. Mächtige Anschwellung aller Halsdrüsen. 
Beiderseits einige vereiterte Drüsen. Haut überall intact. ln Chloroformnarkose 
worden die Lymphdrüsen vom Kinn an bis hinter den Sternocleido, vor und 
hinter den Halsgelässen von drei langen Schnitten aus exstirpirt. Dabei 
platzten trotz aller Vorsicht mehrere völlig verkäste Drüsen. Naht bis auf die 
unteren Wundwinkel, wo Jodoformgaze eingelegt wird. Am zweiten Tage nach 
der Operation Entfernung der Gazestreifen, leicht eitrige Absonderung aus der 
Tiefe, einzelne Stichcanäle entzündet. Aufsetzen von Saugglocken: Serum und 
Eiter aus allen drei Wunden, Eitertröpfchen aus einer ganzen Zahl Stichcanäle. 
Täglich gesaugt, keine Gazestreifen mehr eingeführt. Nach 5 Tagen sind alle 
3 Wunden absolut trocken. Am Ende der Sitzung werden die Nähte entfernt. 
Die Patientin wird noch jeden zweiten Tag eine Woche lang gesaugt. Die 
Narben sind fast strichförmig, fast gar nicht eingezogen und aus einiger Ent¬ 
fernung kaum sichtbar. 

Sehr merkwürdig war in diesem Fall, dass die Drüsen der 
anderen Seite ganz merklich an Umfang abnalimen, obwohl nichts 
mit ihnen vorgenoinmen wurde. 

Wie oben erklärt, musste ich Hoden- und Nebcnhodenerkran- 
kungen mit Sauggläsern behandeln. Bei gonorrhoischen Neben¬ 
hodenentzündungen fordert Bier lang dauernde Stauung mit öfters 
gelöstem Schlauch. Ich habe aber in den wenigen Fällen, welche 
ich zu behandeln Gelegenheit hatte, auch mit etwas verlängerter 
Saugbehandlung guten Erfolg gehabt. Vor Allem verschwanden 
die heftigen Schmerzen fast momentan. In einem Falle (es handelte 
sich um einen meiner Sänftenträger, den ich in das Hospital auf¬ 
nahm) war der Erfolg etwas zu eclatant: Der Mann verschwand 
am dritten Tage unter Mitnahme seines Krankenmantels! Bei einem 
Europäer verschwand die starke Anschwellung eines Nebenhodens 
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nach dreitägiger Behandlung mit Saugglas während einer Stunde 
Vormittags und einer Stunde Abends bis auf eine kleine Ver¬ 
dickung im Kopf des Nebenhodens. Offenbar erstreckt sich die 
Wirkung der Saugung ziemlich tief und erzeugt auch eine Hyper¬ 
ämie, weiche länger anhält, als man annehmen sollte. (Vergl. Dr. 
Max Jerusalem, Einiges über Nachbehandlung Laparotorairter. 
Münchener med. Wochenschr. 1908. No. 21 und Abschnitt über 
Erfolge der Saugbehandlung tuberculöser Geschwüre in den folgen¬ 
den Zeilen.) 

Mehrfach wurden Schnittwunden, einfache gerade wie Lappen¬ 
wunden, auch gerissene Wunden, die mit allerdings verhältniss- 
mässig unbedenklichen chinesischen Blutstillungsmitteln (ver¬ 
branntes Papier oder Haare, Kalk u. s. w.) behandelt waren, ge¬ 
näht und sofort gestaut. In der grossen Mehrzahl der Fälle trat 
Heilung per primam intentionera ein. Mehrfach nähte ich im Ver¬ 
trauen auf die Hyperämiewirkung recht bedenklich aussehende 
Wunden mit gutem Erfolg. Ak Beispiel führe ich hier folgenden 
Fall an: 

Derselbe Hund, welcher durch seinen Biss die oben beschriebene Vorder¬ 
armphlegmone verursacht hatte, ein tibetanischer Mastiff, biss wenige Tage 
später 17 Menschen. Unter diesen befand sich ein älterer Mann, dem der Hund 
ln die linke Hand biss. Bei der Untersuchung 24 Stunden später war die Hand 
stark geschwollen, geröthet, und schmerzte bei Bewegungen und auf Druck. 
Auf dem Handrücken, über dem fünften Mittelhandknochen eine etwa 2 cm 
lange Wunde mit gequetschten Rändern, aus welcher das spitze Ende des 
distalen Bruchstückes des zerbissenen fünften Mittelhandknochens hervor¬ 
ragte. Die Hand war mit einer chinesischen Volksmedicin stark verunreinigt. 
Reinigung, Desinfection, Localanästhesie nach Schleich; Erweiterung der 
Wunde. Der gesplitterte Knochen hat die Strecksehne des fünften Fingers &n- 
gespiesst. Da der Knochen nicht in guter Stellung verharren will, wird die 
scharfe Spitze abgekniffen. Seidenknopfnähte. Stauung für 14 Stunden. Am 
nächsten Tage Absaugen von etwas Serum und Stauung. Nach drei Stunden 
läuft der Mann fort („dringendes Privatgeschäft“, wie gewöhnlich; in diesem 
Falle ist es „Zeit Reis zu essen!“). Lagerung auf eine Schiene, um zu aus¬ 
giebigen Gebrauch der Hand zu verhindern. Am dritten und vierten Tage 
Saugbehandlung für eine Stunde, die Nähte werden entfernt. Nach einer 
Woche ist die Wunde reizlos und fest verheilt. Weicher empfindlicher Callus 
in der Tiefe. Der Mann verschwindet auf Nimmerwiedersehen! 

Bei tuberculösen Gelenk-, Knochen- und Weichtlieilerkrankungen 
konnte die Hyperämiebehandlung, wie oben angegeben, in grösserer 
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Anlehnung an die Bier’schen Vorschriften durchgeführt werden. 
Bei den offenen, fistelnden, schwer secundärinficirten Gelenktuber- 
rulosen war meist eins sehr auffallend: Schon nach wenigen 
Sitzungen (Stauung verbunden mit Saugung) tritt in vielen Fällen 
eine ausgesprochene Besserung ein. Das Gelenk wird schmerz¬ 
frei, Schwellung und Röthe lassen nach. Das meist vorhandene 
Fieber verschwindet, unter Zunahme des Appetits hebt sich das 
Allgemeinbefinden oft ganz eklatant. Kranker und Arzt geben 
sich den schönsten Hoffnungen auf eine schnelle Heilung hin. Aber 
fast immer tritt nun, nach 14 Tagen oder 3 Wochen, eine sehr 
erhebliche Verlangsamung des Fortschrittes ein. Nur ganz langsam 
wird die Secretion aus den Fisteln geringer, ganz allmählich stellt 
der sorgfältig tastende Finger des Arztes ein Festerwerden der 
Umgebung fest, ganz langsam treten bisher verstrichene Knochen- 
conturen wieder hervor. Wenn nun auch nach einer viele Monate 
lang fortgesetzten Behandlung hier und dort sich eine Fistel 
schliesst, wenn das Gelenk in günstigen Fällen schmerzlos be¬ 
weglich und vielleicht sogar bedingt gebrauchsfähig geworden ist, 
dann — verschwindet der chinesische Kranke: Hao-la-hsi-la, es ist 
besser geworden! 

Die rasche anfängliche Besserung schreibe ich der Nieder- 
kämpfung der Secundärinfection durch die Hyperämie zu; dies ent¬ 
spricht den Erfolgen der Hyperämiebehandlung bei acut entzünd¬ 
lichen Vorgängen. Vielleicht oder vielmehr höchst wahrscheinlich 
bat Gebele diese anfänglich auffallende Besserung im Auge, wenn 
er sagt: „lm Allgemeinen haben wir den Eindruck, dass Weich- 
theil- und offene Tuberculosen auf die Stauung besser reagiren 
als Knochen- und geschlossene Tuberculosen. tt (Münchener med. 
Wochensehr. 1908. No. 3 u. 4.) 

Der specifisch tuberculöse Process wird offenbar nur sehr 
langsam durch die Hyperämie beeinflusst. Fälle, wie Bier sie 
beschreibt, bei denen auffallend rasch ein Festwerden der er¬ 
krankten Theile, starke Bindegewebsneubildung u. s. w. auftraten 
und der Process endgiltig ausheilte, habe ich nicht beobachten. 
Allerdings muss ich immer die aussergewöhnliche Beschaffenheit 
meines Krankenmaterials in Rechnung ziehen, welches leichte Fälle 
und Anfangsstadien kaum aufvveist. Geschlossene Gelenktubercu- 
losen sehe ich von dem Augenblick an nicht mehr wieder, in 
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welchem Schmerz und Contractur beseitigt oder auch nur gemin¬ 
dert sind. 

Mehrere Fragen haben sich mir bei der Hyperäraiebehandlung 
aufgedrängt, denen ich in meiner abgeschiedenen Lage im Herzen 
Chinas leider nicht nachgehen konnte: Wie verhält sich der opso¬ 
nische Index bei Hyperämiebehandlung? Eine praktisch sehr wich¬ 
tige Frage, welche hier wegen der Unmöglichkeit, Sectionen vor¬ 
zunehmen, und wegen Fehlens eines Röntgenapparates nicht gelöst 
w'erden kann, ist die folgende: Welches ist der Zustand eines 
Monate lang, vielleicht bis fast zur Ausheilung gestauten tubercu- 
lösen Gelenks, in dessen Nähe vielleicht nur eine Fistel noch in 
die Tiefe führt, die sich aber hartnäckig gegen jede Behandlung 
wehrt? Kann der Arzt hoffen, durch einen kleinen, nicht ver¬ 
stümmelnden Eingriff eine völlige Heilung herbeizuführen? Hier 
widersetzen sich leider alle Kranken dem kleinsten Eingriff, wenn 
sie glauben, auf dem Wege der Besserung zu sein. 

Isolirte, vereiterte tuberculöse Drüsen heilten nach Sticheröff¬ 
nung unter Saugbehandlung mit Bildung wenig auffallender Narben. 
Jedoch dauerte es immerhin mehrere Wochen, besonders, wenn 
etwa grössere Driisentheile noch nicht erweicht waren. Dem Vor¬ 
gänge Klapp’s, durch Saugbehandlung nach und nach alle Drüsen 
eines Drüsenpakets zur Einschmelzung zu bringen,, bin ich nicht 
gefolgt. Ich habe vielmehr nur so lange die anfänglich vereiterte 
Drüse gesaugt, bis ich auf einen annähernd aseptischen Verlauf 
bei vollständiger Entfernung des ganzen Pakets rechnen konnte 
und habe dann die Ausschälung vorgenomraen. Die Erfolge waren 
unter Nachbehandlung der genähten Wunden mit Saugung sehr zu¬ 
friedenstellend. 

Die nach vollkommener Vereiterung tuberculöser Drüsen zu¬ 
rückbleibenden flächenhaften Hautgeschwüre sowohl, wie auch Scro- 
phuloderma heilten unter Saugbehandlung und Verbänden mit Sali- 
cyl-Creosot-Paste verhältnissmässig rasch (d. h. in Wochen!) aus, 
unter Hinterlassung widerstandsfähiger, wenig zu Schrumpfungen 
neigender Narben. Ich scheue mich nicht, bei diesen Fällen (meist 
sind es Residuen zerfallener Halsdrüsen) die Sauggläser auch ein¬ 
mal mit dem Rand in eine granulirende Fläche hineinzusetzen: 
Bei guter Reinigung der Gläser und der Haut und guten Verbänden 
scheint kein Nachtheil ausser einem geringen Schmerz und einer 
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kleinen Blutung daraus zu entstehen. Ich könnte sonst eine grosse 
Zahl dieser Kranken gar nicht mit Sauggläsern behandeln, denn 
nicht selten kommen hier Geschwürsflächen zur Beobachtung, die 
von einem Ohr zum andern und vom Kinn hinab zum Brustbein 
reichen! Scrophuloderma setzt der Beeinflussung durch Hyperämie 
viel grösseren Widerstand entgegen, einzelne Herde heilen aus. 
während vielleicht in unmittelbarer Nähe neue sich zeigen. 

Lupus scheint am allerhartnäckigsten zu sein! Ein von mir 
jetzt über ein Jahr mit Hyperämie mit und ohne Salbenvcrbänden, 
mit Sonnenbestrahlung u. s. w. behandelter Fall von Lupus am 
Unterschenkel widersteht allem und jedem. Da er schon früher 
in einem hiesigen Missionshospital mit sehr ausgedehnten Haut- 
überpflanzungen vergeblich behandelt ist und an Schultern, Armen 
und Gesäss ausgeheilte Lupusnarben von grosser Ausdehnung zeigt, 
so ist auch für einen neuen Deckungsversuch mit Hautlappen kaum 
noch Material vorhanden. 

Beim Saugen dieser Hautaffectionen fiel es mir auf, wie lange 
nach Abnahme der Sauggläser noch eine hyperämische Zone um 
die Geschwürsränder herum sich hielt: Bisweilen war dieser Saum 
noch am folgendem Tage deutlich sichtbar. Ich möchte dies als 
einen Beweis dafür ansehen, dass die Saugbehandlung nicht nur 
rein mechanisch durch Absaugung der Secrete wirkt, sondern 
eine Hyperämie von genügender Dauer erzeugt, um heilend zu 
wirken. 

Von vielen Seiten sind gegen die Hyperämiebehandlung acut 
entzündlicher wie tuberculöser Erkrankungen mancherlei Bedenken 
vorgebracht und für eine ganze Anzahl unangenehmer Complicationen 
und Verschlimmerungen ist die Stauungshyperämie verantwortlich 
gemacht worden. 

Ich habe bei meinem Tuberculosematerial hier kein besonders 
häufiges Auftreten grosser kalter Abscesse feststellen können. 
Allerdings hatten in einer grossen Zahl meiner Fälle kalte Abscesse 
lange bestanden oder bestanden bei der Aufnahme, bei welcher sie 
dann eröffnet wurden. Jedenfalls hat mich das Auftreten von Ab- 
scessen noch in keinem Fall zu einer ltesection oder Amputation 
gezwungen. 

Ebensowenig habe ich Erysipele auftreten sehen, welche über¬ 
haupt sehr selten hier vorzukommen scheinen. 
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ßoi acuten Entzündungen tritt wohl die gesteigerte Gewebs¬ 
einschmelzung, wegen welcher die Hyperämiebehandlung von manchen 
Kritikern verworfen wird, ein und äussert sich oft in ganz ausser- 
gewöhnlich starker Eiterabsonderung während der ersten Stauungs¬ 
perioden. Nach meinen Beobachtungen werden von dieser Ein¬ 
schmelzung aber nur Gewebeabschnitte betroffen, in welchen alle 
Gefässschlingen zu Grunde gegangen, welche also dem Unter¬ 
gang verfallen sind. An weit offenen Abscessen, an Geschwüren, 
gleiehgiltig welchen Ursprungs, habe ich häufig bei gut wirkender 
Stauung die scharf gezeichnete Grenze zwischen hvperämisirtem, 
regenerationsfähigem und dem Zerfall entgegengehendem Gewebe 
sehen können. 

Eine ganze Anzahl Arbeiten über die Stauungsbehandlung 
acut entzündlicher Krankheiten erklären, die Hyperämie sei nicht 
befähigt, die Entzündung zu localisircn. Z. B. sagt Coste, 1. e.: 
„ Ausschlaggebend für den Stillstand der Infection ist die Ineision“. 
Für sehr schwere, zu rapidem Umsichgreifen neigende InfQctionen, 
ganz besonders, wenn es sich um schon stark herabgekommene 
Kranke handelt, welche um jeden Preis entlastet werden müssen, 
möchte ich mich ebenfalls für die Incision entscheiden, da ich 
glaube, dass in solchen Fällen für die Stauung keine oder nicht 
genügende „Kampfstoffe“ im Blut vorhanden oder verfügbar sind. 
Mit dem Ausdruck „Kampfstoffe“ möchte ich die noch unbekannten 
Stoffe bezeichnen, welche durch die Hyperämie zum Kampfe gegen 
die Infection gebildet oder herangezogen werden. Der folgende 
Fall, in welchem eine Incision nicht erforderlich war, weil nichts 
zu incidiren da war, und in welchem die schwere Infection wie 
mit einem Schlage allein durch Stauungshvperämic zum Stillstand 
kam, möge hier Platz finden: 

Kräftiger Mann von 33 Jahren, Dschunkenmatrose. Vor 3 Wochen Ver¬ 
letzung durch Bambussplitter am linken äusseren Knöohel. Abscessbildung: 
durch chinesische Medicin entsteht ein sich beständig vergrösserndes Geschwür. 
4. 9. 08 Aufnahme: Geschwür, kreisrund, 12 cm Durchmesser, vom vordem 
Rand des äussern Knöchels bis über die Achillessehne zu deren innerem Rand. 
Ränder verdickt. Retinaculum peronaeorum verloren gegangon, Sehnenscheide 
eröffnet, Achillessehne liegt auf 4 cm Länge frei und zeigt oberflächliche 
Nekrose. Ein bleistiftstarker nekrotischer Strang, der quer über die Mitte des 
Geschwürs zieht, scheint Vena saphena und Nervus suralis enthalten zu haben. 
Der Geschwürsgrund ist von missfarbigen Fetzen bedeckt, die einen furchtbaren 
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Geruch verbreiten. Fuss stark geröthet und geschwollen, Unterschenkel hoch 
hinauf üdematös, auf Druck schmerzhaft. Der Fuss kann seit mehreren Tagen 
nicht aufgesetzt werden. Temp. 39,3, 11 Uhr Morgens. 

Behandlung: Reinigung der Umgebung. Geschwür mit Kaliumper¬ 
manganatlösung mehrmals tagsüber abgespült und ständig mit Compressen, 
die in Permanganatlösung getaucht sind, bedeckt gehalten. (Geruch und 
Fliegen!) Keine Binden. Stauung mit starker, breitgewickelter Binde um den 
Oberschenkel. Nach einigem Wechsel in der Spannung gute Hyperämie. Starke 
Secretion. Nachmittags: im abfallenden Rand des Geschwürs scharfe Demar- 
cationslinie, unter den grauen Fetzen über dem Knöchel einige hellrothe, nicht 
blutende Punkte. Abends. Temp. 39,3. Gegen 4 Uhr Morgens muss die Binde 
wegen Schmerz vom Assistenten entfernt werden (wahrscheinlich gerutscht und 
zusammengerollt). Morgens 7 Uhr Temp. 37,5. Stauung: Mittags Temp. 36.8. 

Weiterer Verlauf: Unter täglicher Stauungsbehandlung von 7 Uhr 
früh bis 9 Uhr Abends nur einmal (7. 9. OS) Temp. 38,0, dann normale 
Temperaturen. Oedem, Röte, Schmerz schon am zweiten Tag fast verschwunden. 
Geschwür reinigt sich. Schnell, schon am vierten Tage wachsen Granulationen 
auf die freiliegende Achillessehne hinüber. 14. 9. 08: Aus der eröffneten 
Peronäusscheide noch seröser Eiter, Achillessehne noch 2 qcm frei, oberfläch¬ 
liche noch nicht abgestossene Nekrosen. Neugebildeter Epidermisstreifen von 
V 2 cm Breite um den Geschwürsrand. Geschwürsgrund mit festen, reinen 
Granulationen bedeckt. 

Hier lag ein offenes, stark jauchendes, beständig nach den 
Seiten und in die Tiefe um sich greifendes Geschwür vor. Es be¬ 
standen heftige Entzündungserscheinungen in der Umgebung, auch 
waren tiefe Lymphbahnen in Mitleidenschaft gezogen. Die hohe 
Temperatur zeugte für eine schwere Infection. Trotzdem führte 
eine Stauung von 18—20 Stunden einen vollkommenen Umschwung 
herbei. Die Infection war überwunden. Ich glaube nicht, dass 
die gebräuchlichen Mittel, Hochlagerung und feuchte Verbände einen 
so prompten Erfolg gehabt haben würden. 

In demselben Sinne bin ich geneigt eine Beobachtung auszu¬ 
legen, welche ich mehrfach bei Paronychien, Furunkeln mit starker 
„collateraler“ Entzündung u. s. w. beobachte: Vor Beginn der 
Stauungsbehandlung diffuse Schwellung der Umgebung, diffuse 
flammige Röthe, hohe Schmerzhaftigkeit auf Druck und bei Be¬ 
wegungen; nach der Stauung, auch ohne chirurgischen Eingriff, 
starke Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit und vor allem eins: 
eine auffallend scharfe Begrenzung der Entzündungsröthe. Pa 
gerade derartige Fälle besonders schnell ausheilten, so nehme ich 
an, dass bei ihnen die Infection schon durch die ersten Stauungs- 
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Perioden zum Stillstand gebracht worden ist und dass sich dies 
äusserlich durch die scharfe Abgrenzung der Röthe ausdrückt. 
Auch A. Worobjeff (Russky Wratsch. cit. nach Referat in Münch, 
med. Wochenschr. 1908. No. 27) sieht in der Tendenz diffuser 
Processe zur Begrenzung einen Vortheil der Hyperämiebehandlung. 

Bier selbst gibt an, dass er „versuchsweise“ heisse Abscesse 
gestaut hat, ohne sie durch Einstich zu eröffnen, dass sich die 
heissen Abscesse in kalte verwandelt hätten und resorbirt worden 
seien. Das wäre somit „eine Hyperämie Wirkung“. Worauf diese 
Hyperämiewirkung beruht, auf Concentration der baktericiden Stoffe 
(Büchner und Nötzel), auf Leukocytenanhäufung (Büchner), oder 
auf beförderter Phagocytose (von Graff), ist wohl noch nicht ent¬ 
schieden. Vielleicht spielt auch ein Gehalt des Serums an „Anti¬ 
ferment des proteolytischen Leukocytenferments“ (Müller und 
Peiser, Münch, med. Wochenschr. 1908. No. 17) hierbei eine Rolle. 

Die Frangenheim’schen Versuche („Reine Hyperämiewirkung 
bei geschlossenen, experimentell erzeugten Eiterungen“, Münch, 
med. Wochenschr. 1908. No. 24) scheinen mir gegen das Bestehen 
einer entzündungswidrigen Wirkung der Stauungshyperämie recht 
wenig zu beweisen. Frangenheim experimentirte am Kaninchen. 
Am Menschen, welcher seine Empfindungen äussern kann, bei 
welchem auf natürlichem Wege Entzündungen, Abscesse und Phleg¬ 
monen entstanden sind, ist ein richtiger Grad der Stauung recht 
häufig schon schwer herzustellen und noch schwerer dauernd zu 
unterhalten. An einem Kaninchen dürfte die Sache wohl auf noch 
grössere technische Schwierigkeiten stossen, ganz abgesehen davon, 
dass Reinculturen von Eitererregern doch wohl anders wirken als 
solche, welche zufällig in Gewebe gerathen und dass sie auch er- 
fahrungsgeraäss in Kauinchengeweben andere Wirkungen entfalten 
als in menschlichen Geweben. Wenn Frangenheim sagt, dass 
die Hämorrhagien eine eigenartige Folge der Hyperämiebehandlung 
seien und dass nach längerer Stauung sich Infiltrate und Indu¬ 
rationen einstellten, so scheint mir dies zur Genüge zu beweisen, 
dass es ihm nicht geglückt ist, einen richtigen Stauungsgrad beim 
Kaninchen einzuleiten und zu unterhalten. Bier erwähnt allerdings 
Hämorrhagien („karminrothe Blutpunkte in der Haut“) nach Stauung 
bei Experimenten, welche zu Heilzwecken zu erzeugen, er des 
öfteren dringend warnt. Auch die Verhärtungen und Infiltrate 
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Kran gen he im’s werden wohl auf diese zu starke Stauung zurück¬ 
zu führen sein. In der mir hier zugänglichen, allerdings ausser¬ 
ordentlich beschränkten Literatur habe ich keine Angaben finden 
können über örtliche Infiltrate oder Verhärtung der Gewebe ganzer 
Glicdmaassen durch Stauung. Ich selbst habe solche auch niemals 
um Abseesse und Furunkel oder um die doch monatelang gestauten 
tuberculösen Herde herum finden können, wenn man nicht etwa 
das allmähliche Härterwerden der Weichtheile um tuberculös er¬ 
krankte Gelenke herum als Verhärtung auffassen will. Diese Ver¬ 
härtung tritt aber ein unter Abnahme des Umfanges und ist als 
Finleitung der Ausheilung zu betrachten. 

Ich glaube allerdings auch nicht, dass nun jeder Abscess, 
gleichgültig wie und wo er entstanden ist, gleichgültig welche 
Eitererreger ihn veranlasst haben mögen, gleichgültig wie der 
Körper- und Kräftezustand des Kranken ist, allein mit Hyperämie 
geheilt werden kann und soll. Bier selbst sagt ja auch, „zuweilen* 
kann man schon ausgebildete Abseesse allein durch Stauungs¬ 
hyperämie zum Verschwinden bringen. Wir wissen ja gar nicht, 
wie die Stoffe beschaffen sind, welche durch die Stauungshyperämie 
ins Feld geführt werden und welches ihre Wirkungsweise ist. 
Vielleicht können sie in dem einen Fall ihre Wirksamkeit nur voll 
entfalten, wenn durch Abfluss des Eiters ihnen günstige Bedingungen 
geschaffen werden, während sie in ausgesucht günstigen Fällen 
auch ohne diese Entlastung schon stark genug sind, um den Kampf 
gegen die Eitererreger aufzunehmen und siegreich durchführen zu 
k(innen. Es ist doch sehr wohl möglich, dass bei entzündlichen 
Brocessen (Phlegmone oder Furunkel oder heisser Abscess) in dem 
einen Falle durch die Stauungshyperämie genügend Kampfstoffe 
(Antitoxine, baktericide Stoffe, Phagocyten oder Fermente irgend¬ 
welcher Art) an dem Ort der Entzündung angehäuft werden, um 
die Infection niederzuwerfen: Dann heilt der Process aus, ohne 
dass ein entlastender Eingriff nöthig ist (Bier’s „zuweilen“). In 
einem anderen Falle werden aus irgend welchen Gründen nicht 
genügend Kampfstoffe herangeführt: weil der kranke Körper nicht 
genügend hervorbringt oder sie in der Bekämpfung der Allgemein- 
infection gebunden werden, oder auch weil die Technik der Stauung 
nicht richtig ist; oder weil auf der Gegenseite zu starke Truppen, 
hochvirulente Entzündungserreger, ins Feld geführt werden: Dann 
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schreitet die Entzündung trotz Stauung fort. Oder in einem dritten 
Falle halten sich Kampfstoffe und Entzündungserreger die Waage: 
Der Process bleibt stationär, geht zwar nicht weiter, heilt aber 
auch nicht aus. In den beiden letzten Fällen muss als Bundes¬ 
genosse der Kampfstoffe das Messer eintreten: Es eröffnet den 
Abscess, entspannt das infiltrirte Gewebe und lässt mit dem ab¬ 
strömenden Eiter Blut und Serum Toxine und Entzündungserreger 
vom Kampfplatz verschwinden: Damit ist die Schlacht entschieden. 
Die durch die Hyperämie herbeigeführten Kampfstoffe, die Vcr- 
theidiger des Körpers, sind den Angreifern, den Entzündungser¬ 
regern und ihren Producten, überlegen. Das klingt grob mechanisch! 
Aber worauf beruht die Serumtherapie? Auf der Bindung und 
Unschädlichmachung eines Giftes durch einen Gegenkörper. Das 
ist ein chemischer Vorgang. Wie nun beim Titriren einer Lösung 
(z. B. Urin mit Fehling’scher Lösung) schliesslich ein Zeitpunkt 
eintritt, in welchem die Stoffe in labilem Gleichgewicht zueinander 
sind, und in welchem dann ein Tropfen mehr den Umschlag herbei- 
führt, so bringt vielleicht die Entfernung des Eiters durch Aspi¬ 
ration oder Stichincision, so die Entspannung des Furunkels oder 
der Phlegmone durch einen auch nur kleinen Schnitt den Um¬ 
schwung herbei: Der kleine Eingriff ist der ausschlaggebende 
Tropfen. Vergleiche hinken, aber handelt es sich nicht um ganz 
ähnliche Vorgänge zum Beispiel bei der Laparotomie bei tuber- 
culöser Peritonitis oder bei dem so häufig beobachteten Einsetzen 
der Resorption eines Pleuraergusses nach einer Probeaspiration? 

In einem Punkte scheint mir eine merkwürdige Unstimmigkeit 
in den Beobachtungen obzuwalten. Auf der einen Seite betont 
Bier, dass eine starke Neubildung von Bindegewebe zu den Folgen 
der Stauung gehöre, Frangenheim sagt: „Neubildung von Binde¬ 
gewebe ist eine charakteristische Eigenschaft der Stauungshyper¬ 
ämie“, und berichtet von dem Härterwerden ganzer Gliedmaassen. 
Auf der anderen Seite rühmt Bier die auflösende, erweichende 
Kraft der Hyperämie bei fixirten Gelenken, bei Keloiden. Bier 
und Coste rühmen die Bildung nur kleiner, wenig schrumpfender 
Narben, welche die Function nicht stören, während doch neues, 
junges Bindegewebe schrumpft. Coste führt als Vorzug der 
Hyperämie in scharfem Gegensätze zu Frangenheim an, dass sie 
indurirtes Gewebe erweiche, und Muskat-Berlin wendet Stauungs- 
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hypcrämie bei fixirtem Plattfuss an! Aus diesem Dilemma habe 
ich einen Ausweg bisher vergeblich gesucht! 

Das Ergebnis« meiner Versuche mit Hyperämiebehandlung 
möchte ich folgendermaassen zusammenfassen: 

1. Die Hyperämie, hervorgebracht sowohl durch Stauungsbinde 
als durch Saugapparate, beeinflusst alle frischen Entzündungen 
günstig. Sie ist fähig, Infectionen geringeren Grades unschädlich 
zu machen: daher der Nutzen der Stau- und Saugbehandlung bei 
verschmutzten Wunden und nach nicht ganz aseptischen Operationen. 
Sie vermag auch mittlere und schwere Infectionen zum Stillstand 
uud zur Heilung zu bringen, wenn durch Einschnitte der Eiter 
entfernt oder die starke Spannung behoben ist. Viel kommt darauf 
an, ob der Kranke einen im Uebrigen gesunden Körper besitzt, 
der fähig ist, die (noch unbekannten) Kampfmittel in genügender 
Menge und Beschaffenheit herzugeben oder herzustellen. Die Hyper¬ 
ämiebehandlung macht es möglich, auch bei schweren Infectionen 
mit kleineren Schnitten auszukommen, als bisher für nothwendig 
erachtet wurden. Die entstehenden Narben sind kleiner, weicher 
und weniger zu Schrumpfungen geneigt, daher weniger entstellend 
und den Gebrauch der Glieder behindernd. Die Stauungshyper¬ 
ämie mildert oder beseitigt die Schmerzen, so dass die erkrankten 
Gliedmaassen früher bewegt werden können und weniger Gefahr 
laufen zu versteifen. 

Misserfolge treten ein bei sehr schweren, rasch fortschreitenden 
Infectionen, welche schnell den Gesammtorganismus so stark in 
Mitleidenschaft ziehen, dass keine „Kampfstoffe“ gebildet werden 
oder diese sämmtlich sofort gebunden werden und nicht mehr von 
der Stauung am lnfectionsort in genügender Menge angehäuft 
werden können. Die meisten Misserfolge, vor Allem aber die 
häufig beschriebenen Schädigungen beruhen auf mangelhafter Technik. 

2. Die Hyperämie vermag tuberculöse Knochen-, Gelenk- und 
Weichtheilerkrankungen günstig zu beeinflussen, bei genügender 
Ausdauer Seitens des Kranken und des Arztes auch auszuheilen 
und verstümmelnde Operationen zu ersparen. Die schnellen 
Anfangserfolge bei oft feinen fistelnden Gelenk-, Knochen uud 
Weichtheiltuberculosen beruhen auf Beseitigung der Secundärinfection 
und ihrer Folgen. 
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Misserfolge sind häufiger bei alten als bei frischen Entzün¬ 
dungen, weil eine heisse Stauung unendlich viel schwerer zu er¬ 
reichen und zu unterhalten ist; weil die Kranken meist geschwächt 
und heruntergekommen sind und keine gesunden Körpersäfte zur 
Verfügung stellen; und weil häufig zu viel von der Hyperämie 
verlangt wird: seitens des Arztes, indem er zu vorgeschrittene 
Fälle noch mit Hyperämie zu heilen versucht, und seitens des 
Kranken, weil er in wenigen Wochen gesund zu sein erwartet und 
im Fall dies nicht cintritt, die Behandlung aufgiebt. 
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Retroperitoneale Lymphcyste und 
Pankreascyste. 

Von 

])r. Richard von Hippel (Giessen) 


I. 

Die retroperitonealen cystisohen Tumoren der Oberbauchgegend 
gehören sowohl durch ihre Seltenheit als auch durch die Schwierig¬ 
keiten, die sie in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht bieten, 
zu den interessantesten Objecten der Abdominalchirurgie. Auf Grund 
einer eigenen einschlägigen Beobachtung möchte ich daher diese 
Geschwülste einer etwas eingehenderen Besprechung unterziehen. 

Dabei beschränken wir uns auf die Cysten, welche zweifellos 
im retroperitonealen Raum entstanden und dort auch weiter ge¬ 
wachsen sind, schliessen also principiell die mesenterialen Cysten 
von der Besprechung aus. Eine Confundirung dieser beiden Cysten¬ 
arten liegt ja nahe: einerseits können retroperitoneal entstandene 
Cysten sich bei weiterem Wachsthum zwischen die Blätter des 
Gekröses hineinschieben; andererseits können Gekröscvsten bei ihrer 
Ausdehnung nach hinten die hintere Bauchwand erreichen, ln 
diesem Entwickelungsstadium wird es also immer bis zu einem 
gewissen Grad Auffassungssache sein, welcher der beiden Gruppen 
die Geschwulst zugerechnet werden soll (Narath). 

Die retroperitonealen Cysten — Pankreas- und Nierencysten 
schliessen wir jetzt aus — kommen zu beiden Seiten der Wirbel¬ 
säule, zwischen dieser und der Niere, vor. Mit Narath 1 ) und 

>) Narath, Retroperitoneale Lympbcysten. ^Dieses Archiv. Bü. 50. 
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(iöbcll 1 ), welch letzterem wir eine monographische Bearbeitung 
aller lateralen retroperitonealen Tumoren verdanken, unterscheiden 
wir, abgesehen von den je nach ihrer Provenienz verschieden zu 
bewerthenden Abscessen, seröse, Dermoid-, Echinococcus-, Blut- 
und Lvmph- oder Chvluscysten. Gemeinsam ist diesen eigenthüm- 
lich, dass alle bisher beschriebenen Cysten einkammerig waren; 
mehrkammerige fanden sich ausschliesslich in Form von Erweichungs- 
cvstcn in soliden Tumoren. 

Die serösen Cysten hat Obalinski 2 ) eingehend besprochen. 
Er meint, dass sie zwar nicht häutig, immerhin aber doch nicht 
so selten seien, als meistens angenommen werde. Sie liegen 
grösstentheils in der Nähe der Nieren und es ist mit grosser 
Wahrscheinlichkeit mit Przewoski anzunehmen, dass sie aus den 
Wolff- und Müller’schen Körpern ihren Ursprung nehmen. Von 
anderer Seite wird dies als unbewiesen bezweifelt [v. Brackei 3 )]. 
Sie machen nur Beschwerden, wenn sie stark gewachsen sind 
(Digestions- und Kreislaufstörungen, Organverdrängungen). Oft 
wissen die Patienten nichts von der Existenz der Cysten, sodass 
diese bisweilen zufällige Sectionsbefunde sind. Die Wände er¬ 
scheinen dünn, sind aber stark und durch lockeres Bindegewebe 
vom Bauchfell, den Bauch- und Beckenorganen und von der 
hinteren Bauchwand abgegrenzt, wodurch die totale Entfernung 
dieser Geschwülste bedeutend erleichtert tvird. Der Inhalt besteht 
aus einer wasserhellen Flüssigkeit, die viel Salze aber wenig Eiweiss 
enthält. — Aehnlich schildert Koeberle 4 ) das Verhalten dieser 
Cysten. 

Gelegentlich scheint eine solche Cyste auch in ganz anderer 
Weise entstehen zu können, wie der Fall von Wright 6 ) zeigen 
würde, sofern die von ihm gegebene Erklärung zutreffend wäre. 
Da dieser Fall ein Unicum in der Litteratur zu sein scheint, sei 
er hier im Auszug wiedergegeben: 


(Jöbell, Zur Kenntnis« der lateral-retropcritonealcn Tumoren. Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 61. 

2 ) Obalinski, eit. nach Narath und Gübcll. 

3 ) v. Brackei, Ein Fall von solitärer Nierencyste. .Samml. klin. Vorträge. 
Neue Folge. No. 250 (Chirurgie. No. 75). 

4 ) Koeberle, cit. nach Pawlick. Dieses Archiv. Bd. 53. S. 571. 

:> ) Wright, A case of retroperitoncal cyst. Lancet. 1899. July 22. 
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25 jährige Frau, erkrankt 11 Wochen vor der Aufnahme plötzlich mit 
heftigen, zunächst am Nabel, später in der Pylorusgegend localisirten 
Schmerzen, Erbrechen, Frost, Temperatursteigerung auf 101° F. und Ver¬ 
stopfung. Am 2. Tag geht etwa ein halber Nachttopf voll reines Blut per 
rectum ab. — Erholung. — Nach 3 Wochen erneuter Anfall mit Schmerz in 
der Gegend der Gallenblase. Kein Icterus. Kein Erbrechen. Leichte druck¬ 
empfindliche Verhärtung an der rechten Seite des vorderen Leberrandes. — 
— Später einige leichtere Anfälle. — Gegen Weihnachten 1898 konnte ein 
deutlicher umschriebener Tumor in der Gegend der Gallenblase gefühlt werden, 
der rasch wuchs und frühzeitig Fluctuation zeigte. 

Bei der Aufname am 15. 1.00 grosser cystischer Tumor in der rechten 
hypochondrischen und Lumbalgegend. Einsenkung zwischen Tumor und Leber. 
Abwärts erstreckt sich die Geschwulst bis zur Regio iliaca, vorwärts bis zur 
Mittellinie, nach hinten bis in die Lendengegend. Percussionsschall gedämpft 
bis auf eine Zone tympanitischen Schalles an der Vorderfläche: hinten erstreckt 
sich die Dämpfung bis zur Wirbelsäule. Schmerz hauptsächlich in der Lenden¬ 
gegend, strahlt ins rechte Bein und in die Vulva aus. Keine Urinbeschwerden. 
Urin sauer, enthält wenig Leukocyton und Schleim, weder Eiweiss noch Zucker; 
spec. Gew. 1021. 

Diagnose: Hydronephrose. 

Operation: Schnitt unterhalb und parallel der letzten Rippe. Nach 
Durchtrennung des subperitonealen Fettes erscheint eine dicke, gefässführende 
Membran. Punction entleert klare, bernsteinfarbige, geruchlose Flüssigkeit. 
Der in die geöffnete Cyste eingeführte Finger constatirt, dass sie vor der Haupt¬ 
masse der Geschwulst gelegen ist. Aus dieser entleeren sich bei der Incision 
iy 2 —2 Pinten der gleichen Flüssigkeit. Die Höhle reicht aufwärts bis zur 
Leber, abwärts bis zum Darmbeinkamm, einwärts 1 Zoll über die Mittellinie, 
rückwärts bis zur Wirbelsäule. Ihre Wand ist fest, pergamentartig, an der 
Innenfläche springen Leisten und Balken vor, doch ist die Höhle einkammerig. 
Eine Niere konnte nicht gefühlt werden. Drainage und Tamponade, 

Am 3. Tag erscheinen Speisentheile in der Wunde. Tod am 5. Tag in 
Folge von Bronchitis und Collaps. 

Obduction: Adhäsionen zwischen Cyste, Duodenum, Jejunum und der 
durch die Cyste etwas nach aufwärts dislocirten, sonst aber normalen Niere. 
3 1 / 2 Zoll unterhalb dos Pylorus besteht eine Communication zwischen Cyste 
und Duodenum; sie liegt an der Convexität des Letzteren in der Höhe des 
unteren Pols der rechten Niere. Schleimhaut um die Oeffnung weich und ge¬ 
schwollen, injicirt, zeigt aber keine Spur von Neubildung oder von Verände¬ 
rungen, die an ein altes Ulcus denken Hessen. Colon asc. und Flexura hepatica 
liegen vor der Cyste, nicht adhärent. Kopf des Pankreas adhärirt der Cyste, 
communicirt aber nicht mit ihr. Cystenwand stellenweise ziemlich dünn, grau¬ 
lich, z. Th. grünlich-schwarz, stellenweise zeigt sie eine beträchtliche Menge 
gelblichweisses, käseartiges, weiches, nekrotisches Gewebe. Sie enthält etwas 
Eiter, keine Hydatiden, dagegen Galle und Darminhalt. Die Wand hat nicht 
den Charakter einer Echinokokkenblase oder eines Dermoids, bietet auch keine 
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Zeichen eines Neoplasmas. — Cystenflüssigkeit enthält massige Mengen Eiweiss, 
keinen Harnstoff, keine Haken. 

Wright denkt sich die Entstehung so: Zuerst bestand ein 
l'lcus duodeni, das an einer kleinen Stelle perforirte und etwas 
Flüssigkeit austreten liess. Am folgenden Tag erfolgte aus dem 
Ulcus eine Hämorrhagie von solcher Heftigkeit, dass das Blut un¬ 
verändert per anum abging. Der Austritt von Darminhalt genügte 
nicht zur Erzeugung einer eitrigen Entzündung, sondern bewirkte 
nur eine localisirte seröse Exsudation. Wiederholte kleine Ergüsse 
von Darminhalt führten zu weiteren Austritten von Flüssigkeit und 
zu Adhäsionsbildung mit der Nachbarschaft und so entwickelten 
sieh die Cysten. Die bei der Operation eröffnete oberflächliche 
Cyste war wahrscheinlich abgekapselt intraperitoneal, die Haupt- 
eyste lag retroperitoneal. Als Folge der Operation vergrösserte 
sich die Oeflnung im Duodenum und Darminhalt trat in die Cyste 
aus. Die Frage einer Pankreascyste wurde erwogen, aber die Be¬ 
schaffenheit der Cystenflüssigkeit und der Obduktionsbefund stützten 
diese Annahme nicht. 

Mir erscheint der Erklärungsversuch Wright’s in mehr als 
einer Beziehung unwahrscheinlich und anfechtbar. Eine Blutung 
aus einem Ulcus duodeni mag so heftig sein, wie sie will, sie wird 
doch nie als unverändert frisches Blut per anum abgehen. Ob 
dies Blut nicht aus einem Hämorrhoidalknoten stammte, muss 
dahin gestellt bleiben, da augenscheinlich daraufhin nicht unter¬ 
sucht wurde. Ebensowenig will es mir einleuchten, dass die Per¬ 
foration eines Duodenalgeschwürs in das retroperitoneale Zellgewebe 
nicht zu einer phlegmonösen Entzündung in diesem, sondern zur 
Bildung einer serösen Cyste führen soll. Da diese zweifellos 
retroperitoneal gelegen war, so müsste die Perforation auch dorthin 
erfolgt sein. Dann aber wäre auch nicht einzusehen, warum die 
Oeflnung sich spontan schloss, da das retroperitoneale Zell¬ 
gewebe doch nicht die plastischen, adhäsionsbildenden Eigen¬ 
schaften des Bauchfells besitzt. Wodurch kamen ferner die er¬ 
neuten Flüssigkeitsergüsse aus der einmal geschlossenen Per- 
forationsöffnung zu Stande und warum bewirkten sie immer wieder 
rein seröse Ergüsse? Wie konnten diese im Laufe von 11 Wochen 
zu einer Cyste von diesen Dimensionen an wachsen? Wie stimmt 
ferner die Thatsache, dass die Obduction keine Zeichen eines 
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«alten Ulcus duodeni ergab, mit der Annahme eines solchen 
überein? 

Viel wahrscheinlicher und ungezwungener erscheint mir die 
Annahme, dass die Cyste das Primäre war, dass die Darmblutung 
weder mit ihr noch mit dem Loch im Duodenum etwas zu thun 
hatte. Die Cyste, deren^Wandung, wie wir hörten, stellenweise 
sehr dünn war, perforirte bei irgend einer Gelegenheit an einer 
kleinen Stelle in die Bauchhöhle, die ausgetretene Flüssigkeit wurde 
durch Adhäsionen abgekapselt. Dies geschah bei der ersten stür¬ 
mischen, mit peritonitischen Erscheinungen einhergehenden Attacke. 
So bildete sich die vor der Hauptcvste intraperitoneal gelegene 
Nebencyste, die nach der Annahme von Wright vollständig uner¬ 
klärt bleibt. Der Druck der langsam wachsenden Cyste bewirkte 
an dem ihr innig anliegenden Duodenum langsam eine Atrophie 
der Wandung. Als dann durch die operative Entleerung der prall 
gespannten Cyste plötzlich eine grosse Druckschwankung entstand, 
gab die verdünnte Darm wand nach und es entstand die beschriebene 
Communication, deren Ränder ausdrücklich weich, geschwollen und 
injicirt genannt werden, was doch auf frische Läsion, sicher aber 
auf kein älteres Ulcus hin weist. 

Es bleibt die Frage, welcher Art die Cyste war. Das Ein¬ 
setzen der Erkrankung mit stürmischen Entzündungserscheinungen 
Hesse wohl an eine Pankreascyste denken: eine solche wird aber 
durch den Obductionsbefund ziemlich sicher ausgeschlossen. Weniger 
Werth ist in dieser Beziehung der BeschafTenheit der Cystenflüssig¬ 
keit beizumessen. Ausgeschlossen erscheint ferner die Annahme 
einer Echinokokkencyste und eines Dermoids, unwahrscheinlich die 
eines tuberculösen Senkungsabscesses, an den man mit Rücksicht 
auf das an einzelnen Stellen der Cystenwand gefundene weiche, 
käseartige, nekrotische Gewebe denken könnte. Da aber eine 
mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen wurde und sonst 
Verdacht auf Tuberculose aus der Krankengeschichte nicht herge¬ 
leitet werden kann, so erscheint mir die Annahme einer serösen 
Cyste immer noch am wahrscheinlichsten und es ist wohl nicht 
unberechtigt, diesen Fall, dessen besonderes Interesse in seinen 
ungewöhnlichen Complicationen beruht, den von Przewoski und 
Obalinski beschriebenen retroperitonealen serösen Cysten einzu¬ 
reihen. 
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Hinsichtlich (1er Dermoid-, Echinokokken- und Blutcysten 
kann ich mich wesentlich kürzer fassen. Die Zahl der klinisch 
beobachteten und operativ angegangenen Fälle ist eine geringe. 
Von Dermoidcysten konnte ich ausser den beiden bereits von 
Narath eitirten Fällen von Zweifel und Bardenheuer nur noch 
einen von Müller operirten Fall, den Rüge 1 ) mittheilt, in der 
Litteratur finden. In keinem dieser Fälle war vor der Operation 
die Diagnose auf Dermoidcyste gestellt worden. 

Retropcritoneale Echinokokkencysten beobachteten Spiegel¬ 
berg 2 ; und Schmidt 3 ). Zwei weitere Fälle sah und operirte 
Ivarewski 4 5 ), von denen der erste, als perinephritischer Absecss 
diagnostieirt, unterhalb der linken Niere lag, während der andere, 
im Laufe von 25 Jahren entstanden und secundär vereitert, in 
kolossaler Ausdehnung die ganze rechte Hälfte der Bauchhöhle 
einnahm. 

Von den als Blutcysten beschriebenen Fällen sind mindestens 
die beiden von Mcry 6 ) und Schönwerth 6 ) als traumatische retro- 
peritoneale abgekapselte Hämatome aufzufassen; der letztgenannte 
Fall wäre sogar besser als Hämatom im M. ileopsoas zu bezeichnen. 
Als dritten Fall beschreibt Lockwood 7 ) eine strausseneigros.se, 
schmerzlose, frei bewegliche fluctuirende Geschwulst, die bei der 
Operation aussen vom Colon desc., oben vom Colon transv., innen 
vom Jejunum begrenzt erschien und hinter dem Peritoneum lag. 
Die Wand war y s Zoll dick und bestand aus Blutgefässe führendem 
Bindegewebe; sic enthielt Blutcoagula. Ein Zusammenhang mit 
Niere, Pankreas und Darm konnte ausgeschlossen werden. Lock¬ 
wood vermuthet als Ursache Reste des Wolff’schcn Körpers; da¬ 
mit wäre die Cyste den serösen Cysten ätiologisch einzugliedern 
und würde sich nur durch die hämorrhagische Beschaffenheit des 
Inhalts von jenen unterscheiden. — Als Unicum unter den rctro- 
peritonealen Blutcystcn steht in der Litteratur, soweit ich sie über- 


1 ) Hugo, lieber einen Fall von mächtiger rctroperitonealer Dermoidcyste 
beim Manne. Beitr. z. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 34. Heft 1. 

2 ) u. Cit. nach Narath. 

4 ) Karewski, Feber primären retroperitonealen Bauchechinoeoccus. Ber¬ 

liner kl in. Wochen sehr. 189 t). No. 83. 

5 ) Cit. nach Narath. 

°) Schön werth, lieber einen seltenen Fall von retroperitonealcr Cyste. 
Münchener med. Wochcnschr. 1895. No. 2. 

7 ) Lockwood, Retropcritoneal cyst. Lancet. 1898. March 5. 
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sehe, die Beobachtung von Pawlick 1 ) (Fall 4) da. Er sah eine 
riesige, die ganze linke Bauchhälfte ausfüllende hämorrhagische 
Cyste bei einer 40jährigen Frau, die sich mit Wahrscheinlichkeit 
auf ein Trauma zurückführen liess und als deren Ausgangspunkt 
durch mikroskopische Untersuchung die Nebenniere festgestellt 
werden konnte. 

Gehen wir nun zur Besprechung der vom Ly mph- bezw. 
Chylusgefässsystem ausgehenden Cysten über, so ist auch 
über diese nur eine geringe Zahl von Beobachtungen in der Litte- 
ratur niedergelegt. Sie seien behufs Vergleichung mit meinem 
eigenen Fall zunächst im Auszug wiedergegeben. 

1. Killian 2 ): 61jährige Frau, die bis auf acuten Gelenkrheumatismus 
in» 17. Lebensjahre stets gesund gewesen war, bemerkte seit 4 Wochen Dicken¬ 
zunahme des Leibes, Magenschmerzen und Erbrechen (meist nach dem Essen), 
Durchfall und Rückenweh. 

Befund: Schlechter Ernährungszustand, kein Fieber, Urin und Stuhl 
normal, Brustorgane ohne Befund. Bauch rechts von der Mittellinie und nach 
der Hüftengegend zu ziemlich stark vorgewölbt. Die Kuppe der Vorwölbung 
liegt in Nabelhöhe, jedoch einige Centimeter nach rechts von derselben. Baucb- 
decken sehr schlaff, lassen deutlich einen glatten, runden, weichelastischen, 
tluctuirenden Tumor durchfühlen, der ungefähr 22 cm im Durchmesser hat, 
wesentlich der rechten Oberbauchgegend angehört, nach links und oberhalb 
des Nabels die Mittellinie um 3—4 cm überschreitet. Hier, in gleicher Ent¬ 
fernung vom Rippenbogen und Nabel, lässt sich eine wurstförmige, querge¬ 
richtete, 10 cm lange, glatte, harte Masse nach weisen, welche auf den Tumor 
übergeht und sich mit diesem, dagegen nicht für sich allein, verschieben lässt. 
Das Colon zieht von rechts unten nach links oben über die Geschwulst hin. 
Der Magen liegt in der Hauptsache links von ihr. Die Leberdämpfung lässt 
sich von der Tumordämpfung nicht abgrenzen. Auch palpatorisch ist eine 
Grenze nicht sicher festzustellen, dagegen ein Zusammenhang mit den Geni¬ 
talien bestimmt auszuschliessen. 

Zweimalige Punction entleert 2500 bezw. 2200 ccm einer Flüssigkeit von 
folgender Beschaffenheit: Farbe weissgrau, Consistenz wie kräftige Milch; 
nach längerem Stehen stösst die geruchlose alkalische Flüssigkeit eine dünne 
Rahmschicht aus. Sie enthält viel Eiweiss. Die Trübung besteht aus Fett in 
feinster Emulsion und Colostrumkörperchen. Hakenkränze fehlen. 

Incision. Einnähung und Drainage auf transperitonealem Wege. Die Cyste 
hat eine kaum 1 mm dicke Wand, mit glatter, glänzender, rein seröser Innen¬ 
fläche, an der weder Auflagerungen noch Leisten oder Scheidewände vor- 


0 Pawlick, Nebennierencysten. Dieses Archiv. Bd. 53. S. 571. 

2 ) Killian, Eine grosse retroperitonealc Cyste mit chylusartigem Inhalt, 
ßerl. klin. Wochenschr. 1886. S. 407. 
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handen sind. Sie ist mit dem sie überziehenden hinteren Bauchfell durch 
ganz lockeres Bindegewebe verbunden. Am Boden der Cyste liegt ein aus ge¬ 
ronnenem Fibrin bestehender, über handgrosser Kuchen. Vom und innen liegt 
auf derCystenwand als die gefühlte harte Masse die ganz normale rechte Niere, 
deren Nische leer ist. Ihr Hilus sieht direct nach links. — Heilung unter 
Bildung eines Bauchbruchs. — Keine mikroskopische Untersuchung. Auf 
Grund des Inhaltes stellt Killian die Diagnose auf Lymphcyste, deren Ent¬ 
stehung er auf den Ductus thoracicus zurückführt (?). Ihr Ausgangspunkt muss 
die Gegend hinter der rechten Niere zwischen dieser, und der Fascie des M. 
quadratus lumborum gewesen sein. 

2. Narath, Fall 1 (a. a. 0.): 52jäbriger Mann, bis auf Typhus vor 
30 Jahren stets gesund, erkrankte im Januar 1893 angeblich in Folge von Er¬ 
kältung mit leichten Schmerzen im linken Hypochondrium, wo er eine klein? 
Geschwulst bemerkte. Diese wuchs langsam aber stetig, ohne Beschwerden zu 
machen. Erst in letzter Zeit traten mit schnellerem Wachsthum des Tumors 
Schmerzen im linken Hypochondrium und in der Nierengegend auf, meist nur 
bei Bewegungen. Abgesehen von schon früher vorhandener leichter Stuhlver¬ 
stopfung keine Beschwerden seitens des Magendarmcanals. In letzter Zeit 
häufig intensives Durstgefühl ohne Polyurie oder Heisshunger. Allgemeinbe¬ 
finden gut, keine Abmagerung. 

Allgemeinstatus ohne Besonderheiten, leichte Bronchitis. Linke Nieren¬ 
gegend, Hypochondrium, Epi- und Mesogastrium durch eiuen über Mannskopf 
grossen Tumor gleichraässig vorgewölbt. Nach oben verliert er sich unter dem 
Rippenbogen, nach links reicht er bis in die Nierengegend, nach unten besitzt 
er einen schmäleren Antheil, der sich fast bis zur Mitte des Poupart’schen 
Bandes erstreckt. In der Mittellinie reicht er vom Schwertfortsatz bis 3 Quer¬ 
finger unterhalb des Nabels. Nach rechts zu begrenzt or sich mit einer con¬ 
vexen Linie, deren Pol in der verlängerten rechten Mamillarlinie etwa zwei 
Querfinger unter dem Rippenbogen gelegen ist. Er ist elastisch und fluctuirt 
deutlich. Keine Verschieblichkeit, auch nicht bei der Athmung. Percussions¬ 
schall gedämpft. Der aufgeblähte Dickdarm ersoheint in toto nach abwärts 
verdrängt, deckt aber den unteren schmalen Fortsatz der Geschwulst. Der 
aufgeblähte Magen liegt zwischen Leber und Tumor. — Hammenge 300 bis 
1100 ccm, specifisches Gewicht 1014—1020, Reaction schwach sauer. Urin 
enthält weder Zucker noch Eiweiss, Aceton, Acetessigsäure oder Gallenfarb¬ 
stoffe. Alimentäre Glykosurie geringen Grades. 

Probepunction von der Lumbalgegend her ergiebt leicht milchig getrübte, 
etwas röthlich schimmernde Flüssigkeit. Trübung rührt von feinsten Fett¬ 
tröpfchen her. Flüssigkeit enthält ausserdem grosse Mengen Eiweiss, Fibrin, 
rothe und weisse Blutkörperchen, kein Cbolestearin, keine Haken oder Epi- 
thelien, dagegen vereinzelte grössere Lymphzellen. 

Die Diagnose blieb zweifelhaft, Pankreas- und Nierencyste wurden ziem¬ 
lich sicher ausgeschlossen. 

Operation: Schräger Nierenschnitt, Punction und Entleerung von oirca 
4 1 Flüssigkeit, Einnähung und Drainage. Die in die Cyste eingeführte Hand 

Archiy für klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 4. r z 
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fühlt eine gegen das Lumen vorspringende Falte sowie kleinere Excreszenzen 
und Verdickungen der sonst glatten Innenwand und tastet die Wirbelsäule und 
Bauchaorta sowie den Darmbeinteller. Niere nicht zu fühlen. — Tod am 
4. Tage unter septischen Erscheinungen. 

Sectionsbefund: Quercolon mit Netz in grossem Bogen herabgeschlagen. 
Hinter ihm liegt zwischen Wirbelsäule und dem nach aussen gedrängten Colon 
descendens eine das hintere Bauchfell vorwölbende, schlaff sich anfühlende 
Geschwulst, entsprechend dem eröffneten Cystensack. Die linke Niere liegt an 
der oberen Peripherie dieses Sackes, durch ihn in die Zwerchfellkuppe hinauf¬ 
gedrängt. Sackwand etwa 1 mm dick, besteht aus straffem, fibrösem Gewebe. 
Keine mikroskopische Untersuchung. 

3. Elter 1 ): 13jähriger Knabe, wurde 14 Tage vor der Aufnahme in der 
Obeibauchgegend überfahren. In der Folgezeit traten halbstündig oder öfter 
Kolikanige Schmerzanfälle auf. Schlechter Allgemeinzustand, Appetit- und 
Schlaflosigkeit. Allmähliche Auftreibung des Leibes an der Stelle des Traumas. 
Kein Erbrechen, Stuhl normal. 

Befund: Kein Fieber, Brustorgane ohne Besonderheiten, Urin klar, sauer, 
eiweiss- und zuckerfrei. Oberer Theil des Epigastriums leicht vorgewölbt, links 
etwas weiter als rechts. Auf der Höhe der Prominenz liegt der Schmerzpunkt 
bei den Koliken. Dio vorgewölbte Partie ist elastisch, nicht ffuctuirend, tym- 
panitisch klingend und bei der Athmung sich mit bewegend. In der Tiefe des 
Bauches liihlt man einen festeren Tumor, dessen unterer Rand am linken 
Rippenbogen in der Mamillarlinie beginnend in leicht convexem Bogen zum 
Nabel hinzieht, um hier aufwärts und nach rechts fortschreitend sich zu ver¬ 
lieren. Obere und rechte Grenze lassen sich nicht feststellen. Tumor gering 
elastisch. Fluctuation nicht sicher nachzuweisen. Von der Leber und Milz ist 
er durch einen Streifen tympanitischen Schalles abgegrenzt, mit der Niere 
hängt er nicht zusammen. Der aufgeblähte Magen liegt, entsprechend der ge¬ 
schilderten sichtbaren Prominenz, vor dem Tumor. Vom Rectum aus ist dieser 
nicht zu fühlen. Das aufgeblähte Quercolon liegt gleichfalls vor dem Tumor. 

Diagnose: Pankreascyste (Garre). 

Operation: Nach Eröffnung der Bauchhöhle wölbt sich der Magen vor. 
Hinter ihm fühlt man einen deutlich lluctuirenden elastischen Tumor, der 
linkerseits bis zum Rippenbogen in der Mamillarlinie reicht, nach unten bis in 
Nabelhöhe. Ueber seinem unteren Theil liegt das Quercolon. Freilegung des 
retroperitonealen, bläulich durchschimmernden Tumors durch das Lig. gastro- 
colicum hindurch. Punction entleert 800 ccm klare, gelbliche Flüssigkeit, zu¬ 
letzt leicht flockiges Material. Palpation des Cysteninneren ergiebt: Cyste 
reicht hinten bis zur Wirbelsäule und geht etwas nach links aussen, rechts 
überschreitet sie hinten die Mittellinie nicht, seitlich nur wenig. Nach links 
geht sie bis zur Niere heran. Nieren, Leber und Milz unverändert an normaler 
Stelle, Pankreas nicht zu fühlen. Etwas links von der Mittellinie sieht 

0 Elter, Zur retroperitonealen Cvstenbildung. Beitr. z. klin. Chirurgie. 
Bd. 30. Heft 3. 
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man an der Hinterwand der Cyste eine strahlige Narbe. Innenfläche 
nicht ganz gleichmässig, aber im Allgemeinen glatt. Einnähnng, Drainage, 
Heilung. 

Die von Prof. Kobert ausgeführte Untersuchung der Cystenflüssigkeit 
ergiebt das Fehlen von Urin und Pankreassaft, von Trypsin und stärkever- 
üauendem Ferment, positiv weisse Blutkörperchen und natives Serumoiweiss. 
Im Fistelseoret fehlen Harnstoff und Trypsin gleichfalls. Dagegen weisen 
grosse Mengen von Natricumcarbonat und die Anwesenheit eines diastatischen 
* Fermentes auf die Entstehung aus Lymphe oder Chylus bin. Da Darreichung 
von fettreicher Kost keine Fettemulsion im Secret hervorruft, bleibt nur die 
Annahme von Lymphe. 

Mit Rücksicht auf die in der Hinterwand gefundene Narbe nahm Gar re 
eine Lymphcyste in Folge von traumatischer Ruptur eines Lymphstammes an. 
Es würde sich also um eine Pseudocyste gehandelt haben. 

4. Schorlemmer 1 ): 53jähriger Mann; keine hereditäre Belastung, kein 
Trauma. Seit \ l / z Jahren Magenbeschwerden, bestehend in erschwertem 
Schlucken fester Speisen mit Gefühl von Steckenbleiben an der Cardia und 
wenig übelschmeckendem Aufstossen. 

Allgemeinstatus ohne Besonderheiten. In der rechten Bauchseite, haupt¬ 
sächlich im Hypogastrium, liegt ein Tumor, dessen obere Grenze sich in Nabel¬ 
höhe befindet, während er nach unten bis fingerbroit über der Symphyse, nach 
links 2 Finger breit jenseits der Mittellinie reicht und nach rechts 3 Finger 
breit von der Spina iliaca ant. sup. entfernt bleibt. Nach links und unten ist 
•er etwas verschieblich, nach rechts und oben nicht. Gegen Leber, Symphyse 
und Blase lässt er sich gut abgrenzen. Er zeigt Fluctuation. Bei Luftein¬ 
blasung in den Mastdarm erscheint eine ringförmige tympanitische Zone um 
■den Tumor. — Urin leicht getrübt, enthält Spuren von Eiweiss und Eiter¬ 
körperchen. 

Diagnose: Cystischer Tumor nicht näher bestimmbaren Sitzes und Ur¬ 
sprungs. Probepunction mit Pravazspritze ergiebt milchig weisse Flüssigkeit 
mit erstarrender Gerinnselbildung. 

Operation (Rosenstein) ergiebt nach Eröffnung der Bauchhöhle eine 
retroperitoneal gelegene, gelblichweiss durchschimmernde, kindskopfgrosse, 
gleichmässig flucturirende, längsovale cystiscbe Neubildung, die am oberen 
und unteren Pol im retroperitonealen Gewebe fester fixirt ist. Beim Versuch 
4er stumpfen Ausschälung reisst die Wand etwas ein, die austretende Flüssig¬ 
keit gerinnt spontan in der Bauchhöhle; der Rest der etwa 1 Liter betragenden 
Flüssigkeit wird aspirirt. Der Cysteninhalt erscheint milchweiss mit einem 
Niederschlag aus rahmartigen, weissen Gerinnseln. Die collabirte, glattwandige, 
einkammerige Cyste wird nach vorsichtiger Umstechung an den fixirten Polen 
abgebunden und entfernt. Sie stand nachweisbar weder mit Lymphgefässen, 


*) Schorlemmer, Beitrag zur Casuistik der retroperitonealen Cysten. 
Deutsche med. Wochcnschr. 1902. No. 51. 
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noch mit Drüsen, noch mit dem Pankreas in Verbindung. Vernähung des 
hinteren Bauchfells, Naht der Bauchwunde, Heilung. 

Die histologisohe Untersuchung der Cystenwand ergab auf der 
Innenfläche weder Epithel noch Endothel. Die Bindegewebskörperchen der 
streifigen Faserlage, aus denen sich der Cystenbalg aufbaute, zeigten eine nach 
der Innenfläche zu steigende Fettmetamorphose. 

Die milchige trübe Flüssigkeit gab amphotere Reaction, am Boden einen 
dicken Niederschlag von Fibringerinnseln. Der Eiweissgehalt betrug 4 pM. r 
die Trübung war in Aether löslich, also auf Fett beruhend; es fand sich kein 
Pankreasferment, kein Zucker, aber reducirende Substanz. Die Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose lautete jetzt auf retroperitoneale Chyluscyste. 

Diesen 4 Fällen aus der Literatur kann ich als fünften eine 
Beobachtung anreihen, welche ich während meiner Thätigkeit in 
Cassel zu machen Gelegenheit hatte. 

Sie betraf die 63jährige Sattlersfrau J. H. aus M. 

Die Anamnese, die bei der ungemein stumpfsinnigen Patientin nur 
sehr schwer zu erheben w T ar, ergab folgendes: Pat. ist angeblich in früheren 
.lahren viel „kränklich 14 gewesen; in wiefern war nicht zu ermitteln. Seit 
28 Jahren verheirathet hat sie drei Kinder. Während der Wochenbetten soll 
im Unterleib regelmässig etwa 6 Wochen lang eine Geschwulst zu fühlen ge¬ 
wesen sein, die zur Zeit der Wechseljahre endgiltig verschwunden sei (Myom?). 
Vor drei oder vier Jahren habe sie an der rechten Seite des Unterleibs ein 
„Geschwür 44 gehabt, das aufgebrochen sei und viel Eiter entleert habe. Seit 
Jahren habe sie an Krampfadern zu leiden, die am linken Bein mehrfach auf- 
gebrochen waren. 

Im Sommer 1902 glitt sie beim Neubau eines Stalles auf einem Stein 
stehend aus und schlug mit der Oberbauchgegend heftig auf eine Mauerkante 
auf. Danach habe sie etwa x / 4 Jahr lang Schmerzen in dieser Gegend gehabt, 
konnte aber trotzdem ihrer Arbeit nachgehen. Nach dieser Zeit war sie an¬ 
geblich bis August 1904 gesund. Damals will sie auf einem Wege in Folge 
von Durchnässung sich erkältet haben und führt darauf die „krampfartigen^ 
Schmerzen im Leibe zurück, die sie veranlassten, einen Frauenarzt in Gassei 
aufzusuchen. Dieser erhob einen normalen Genitalbefund und überwies mir 
die Patientin wegen eines Tumors im Leib. Meinerseits wurde in der rechten 
Oberbauchgegend ein runder, beweglicher, cystiscber Tumor festgestellt und 
der Patientin Aufnahme behufs Operation angerathen. Sie lehnte diese aber ab 
und ging wieder nach Hause. 

Sie hat sich dann angeblich bis Februar 1905 wohl befunden. Dann 
fingen, wie sie glaubt in Folge erneuter Erkältung, die krampfartigen Schmerzen 
im Leib wieder an, verbunden mit viertägiger völliger Stuhlverstopfung, der 
nach reichlichen Ricinusgaben mehrtägiger Durchfall folgte. Seitens des 
Magens will sie keine Beschwerden gehabt haben, vielmehr sei der Appetit 
stets gut gewesen. Trotzdem habe sie seit dem letzten Spätsommer wesentlich 
an Gewicht und Kräften verloren. Der Stuhlgang sei bis vor 3 Wochen stets 
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regelmässig gewesen, auch Urinbeschwerden bestanden sonst nie, nur in den 
Tagen des Durchfalls will sie auch Brennen beim Wasserlassen gespürt haben. 
Genauer localisiren kann sie die Schmerzen im Leib nioht. 

Befund am 24. 2. 05: Mittelgrosse Frau von massigem Ernährungszu¬ 
stand, blasser Hautfarbe und leidendem Gesichtsausdruck. Kein Icterus. 
Mässige Arteriosklerose. Puls etwas gespannt, gleichmässig, 68. Temperatur 
36,6. Zunge feucht, etwas grau belegt, wird gerade herausgestreckt und 
zittert nicht. 

Im Bereich der Sinnes- und Brustorgane keine krankhaften Veränderungen 
nachweisbar. 

Urin klar, sauer, enthält weder Eiweiss noch Zuoker. 

An beiden Unterschenkeln finden sich zahlreiche varikös erweiterte und 
geschlängelte Venen, zu beider. Seiten der Knöchelgend am linken Bein hand¬ 
tellergrosse, pigmentirte Narben. 

Die Haut des Unterleibs zeigt zahlreiche alte Striae und ist oberhalb des 
Mons Veneris von vielen erweiterten und geschlängelten Venen durchzogen. 
Eine dem erwähnten „Geschwür“ an der rechten Bauchseite entsprechende 
Narbe ist nicht festzustellen. Der Leib ist im Ganzen stark aufgetrieben, fühlt 
sich sehr prall an und giebt überall hochtympanitischen Percussionsschall 
(Meteorismus). Er setzt der Palpation einen so starken elastischen Widerstand 
entgegen, dass Einzelheiten nicht durchgefühlt werden können; auch der im 
August 04 gefühlte Tumor lässt sich nicht feststellen. 

Nach dreitägiger Abführcur erscheint er aber, schon für das Auge deut¬ 
lich erkennbar, in der rechten Oberbauchgegend wieder. Er ist halbkugelig, 
kindskopfgross, hat eine glatte Oberfläche, ist prall elastisch und fluctuirt 
deutlich. Er liegt unterhalb des Leberrandes, in der Hauptsache rechts von 
der Mittellinie, diese nur wenig nach links überragend, bewegt sich deutlich 
mit der Athmung und lässt sieb nach beiden Seiten hin ziemlich erheblich 
verschieben um einen Fixationspunkt, der etwa 4 Finger breit unterhalb des 
Leberrandes liegt. Losgelassen kehrt er alsbald in seine ursprüngliche Lage 
zurück. Wesentliche Druckempfindlicbkeit besteht augenscheinlich nicht. Der 
Percussionsschall über der Geschwulst ist gedämpft. Die Leberdämpfung geht 
in die Tumordämpfung ohne nachweisbare Grenze über. Hydatidenschwirren 
ist nicht festzustellen. Eine Verbreiterung der Leberdämpfung besteht nicht, 
auch die Milz ist nicht vergrössert. Von der linken Niere lässt sich der untere 
Pol eben abtasten, die rechte Niere kann nicht gefühlt werden. Von Kysto- 
skopie und Ureterenkatheterismus musste aus äusseren Gründen abgesehen 
werden. 

Für die Diagnose wurden in Betracht gezogen ungewöhnlich 
grosser Hydrops der Gallenblase, Leberechinococcus, Pankreascyste, 
rechtsseitige hydronephrotische Wanderniere bezw. Cyste der ver¬ 
lagerten rechten Niere. Für eine Mesenterialcyste, an welche die 
erhebliche Beweglichkeit der Geschwulst denken liess, lag diese zu 
hoch. Lage und Beweglichkeit sowie die respiratorische Mitbew r e- 
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gung passten gut zu der Annahme eines Hydrops der Gallenblase, 
die Gestalt, welche sich mehr der Kugel- als der Birnenfonn 
näherte, entsprach allerdings weniger dieser Annahme. Für die 
Diagnose auf Leberechinococcus war der Uebergang der Leber¬ 
dämpfung in die des Tumors und ebenso dessen Mitbewegung bei 
der Athmung zu verwerthen, das fehlende Hydatidenschwirren 
sprach nicht dagegen. Für oder gegen einen von Leber oder 
Gallenblase ausgehenden Tumor musste das Ergebniss der Auf¬ 
blähung von Magen und Dickdarm die Entscheidung geben. Lagen 
diese Organe vor dem Tumor, so mussten Cysten der Leber und 
Gallenblase ausgeschlossen werden. 

Der durch die Schlundsonde mit Handgebläse aufgeblähte 
Magen reichte mit der grossen Curvatur bis zweifingerbreit ober¬ 
halb des Nabels und legte sich mit seinem Pvlorustheil vor den 
medianen Antheil des Tumors, während das in gleicher Weise auf¬ 
geblasene Colon schräg von links oben nach rechts unten verlaufend 
den unteren Pol der Geschwulst bedeckte. Somit war deren retro- 
peritoneale Lage sichergestellt und es kamen nur noch Pankreas¬ 
oder Nierencyste in Frage. Die Literatur über sonstige cystische 
Neubildungen retroperitonealen Ursprungs war mir damals nicht 
bekannt; in den Lehr- und Handbüchern ist darüber nicht viel zu 
finden. 

Für Pankreascyste sprach das vor 2 Jahren erlittene Trauma 
in der Oberbauchgegend und die Angabe, dass Kräftezustand und 
Körpergewicht wesentlich zurückgegangen seien. Doch fehlten in 
der Anamnese die sonst meist im Vordergrund der Erscheinungen 
stehenden Beschwerden seitens des Magens völlig, während krampf¬ 
artige Schmerzen und Verstopfung wieder mehr zu Gunsten dieser 
Annahme sprachen. Grösse, Kugelgestalt, glatte Oberfläche, prall 
elastische, fluctuirende Consistenz stimmten gleichfalls damit über¬ 
ein. Die ziemlich starke Beweglichkeit sowie die respiratorische 
Verschieblichkeit der Geschwulst sprachen mindestens nicht da¬ 
gegen. Erstere wurde unter den von Körte 1 ) gesammelten Fallen 
10 mal, letztere 22 mal notirt. Die Entwickelung der Cyste vor¬ 
wiegend nach rechts hin ist zwar selten, wurde aber nach Körte 
doch 10 mal gefunden. „Es kommen erhebliche Abweichungen von 

*) Körte, Die chirurgischen Krankheiten und die Verletzungen des Pan¬ 
kreas. Stuttgart, F. Enke, 189S. S. 51. 
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der gewöhnlichen Lagerung vor, welche für die Diagnose grosse 
Schwierigkeiten bieten.“ — Meist ist die Pankreascyste von der 
Leber durch eine Zone tympanitischen Schalles abzugrenzen. Diese 
fehlte hier. Das kommt aber auch sonst in Fällen vor, bei denen 
die Cyste nach oben hin gegen das Omentum minus sich ent¬ 
wickelnd der Leber dicht anliegt. 

Von Cysten der Niere wurden in Betracht gezogen Hydro- 
nephrose bei gleichzeitiger Beweglichkeit der Niere, Nierenechino¬ 
coccus und Solitärcyste. Hydronephrotische Wanderniere war am 
unwahrscheinlichsten. Wenn auch der normale Harnbefund nicht 
dagegen verwerthet werden konnte, da ja der Ureter oft genug 
bei grösserer Hydronephrose verlegt ist, so war doch anzunehmen, 
dass eine hydronephrotische Wanderniere sich nicht nach der 
Mittellinie zu in der Oberbauchgegend, sondern abwärts gegen die 
Beckenschaufel hin verlagert finden würde. Auch musste sie sich 
mindestens gegen die Lumbalgegend hin verschieben lassen und 
ihr Fixationspunkt wäre dort zu suchen gewesen, nicht aber wie 
hier in der Gegend der Gallenblase. — Nierenechinococcus und 
Nierencyste waren nicht auszuschliessen, doch sprach auch nichts 
Besonderes zu Gunsten dieser Annahme, ausser vielleicht dem Um¬ 
stand, dass an normaler Stelle eine Niere nicht gefühlt werden 
konnte. 

Die Diagnose musste unter diesen Umständen bis zu einem 
gewissen Grad in suspenso bleiben. Sie lautete auf retroperitoneale 
Cyste, und es wurde trotz Manchem, was dagegen sprach, das 
relativ Häufigste, die Pankreascyste, auch für das Wahrscheinlichste 
gehalten. 

1. 3. 05. Operation in ruhiger Chloroforinnarkose. Schnitt im rechten 
Kectus von fingerbreit unterhalb des Rippenbogens bis in Nabelhöhe. Die 
stark erweiterten Venen der Bauchwand werden vor der Durchschneidung 
doppelt unterbunden. Nach Eröffnung der Bauchhöhle präsentirt sich der 
Tumor, nur bedeckt vom hinteren Bauchfell. Direkt oberhalb der Geschwulst 
liegt, den Leberrand kaum überragend, der Fundus der gut gefüllten, nicht 
vergrösserten Gallenblase. Die Pars pylorica des Magens und der obere hori¬ 
zontale Schenkel des Duodenums sind etwas nach abwärts verlagert und liegen 
der inneren und vorderen Cystenwand an. An ihrem unteren Rand zieht das 
Vuercolon hin. Nach aussen von ihr fühlt die in die Tiefe eingeführte Hand 
an normaler Stelle die anscheinend nicht veränderte rechte Niere. Die Cyste 
füllt den subhepatischen Raum zum grössten Theil aus, wird medialwärts z. Th. 
noch bedeckt vom Rand des Lig. hepato-duodenale und scheint sich demnach 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


1022 Dr. K. v. Hippel. 

aus der Bursa omentalis heraus durch das Foramen Winslowii nach rechts und 
vorn hin entwickelt zu haben. 

Nach stumpfer Durchtrennung des hinteren Bauchfells liegt die zarte, 
durchscheinende, von zahlreichen feinen, verzweigten Gefasschen durchzogene 
Cystenwand frei. Da diese mit dem Bauchfell nur durch zartes, lockeres Binde¬ 
gewebe zusammenhängt, lässt sie sich vorn und an den Seiten bei vorsichtigem 
stumpfem Präparieren eine Strecke weit gut freilegen. Bei dem Versuch der 
Isolirung nach der Tiefe zu, wo sie festere Adhäsionen mit der Nachbarschaft 
aufweist, reisst die sehr dünne Wand ein und es entleert sich etwa 1 Liter 
einer farblosen, hellgrauen, geruchlosen, etwas schleimigen Flüssigkeit, die 
theils zur Untersuchung aufgefangen, theils sorgfältig aufgetupft wird. Der in 
die geöffnete Cyste eingeführte Finger fühlt, dass sie in der Tiefe breitbasig 
aufsitzt. Die sonst glatte Innenfläche der einkammerigen Cyste ist gegen die 
Basis hin durch 2 breit vorspringende Leisten in 3 Abtheilungen getheilt, welche 
sich verschieden tief gegen die Wirbelsäule hin erstrecken. Von der vorderen 
medialen Cystenwand geht nach innen und hinten ein federkiel- 
dicker Strang ab, der sich ca. 3 cm von der Cyste entfernt mit 
einem zweiten, etwas dickeren, von oben her kommenden, ver¬ 
einigt. Von der Cystenhöhle aus lässt sich eine Sonde in ihn ein- 
f(ihren. Er wird kurz vor der Einmündung unterbunden und durchschnitten. 
Da eine Exstirpation der breit aufsitzenden Cyste zu gefährlich erscheint, so 
wird so viel wie möglich von dem Cystenbalg im Zusammenhang mit dem ab¬ 
gehenden Hohlgang resecirt, der zurückbleibende Rest rings an das vordere 
Bauchfell angenäht und mit Jodoformgaze locker ausgefüllt. Der subhepatische 
Raum wird gleichfalls tamponirt und dann die Wunde bis auf die Aastritts¬ 
stelle des Tampons durch Etagennaht geschlossen und ein grosser aufsaugender 
Verband angelegt. Operationsdauer 1 Stunde. 

Die Operation hatte also, so glaubte ich wenigstens, die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose auf Pankreascyste bestätigt. Ich hatte eine 
anscheinend normale Niere nach aussen von der Cyste und ohne 
Zusammenhang mit dieser gefunden. Die Cyste selbst lag; so, dass 
anzunehmen war, sie habe sich aus der Bursa omentalis heraus 
durch das Foramen epiploicum nach rechts und vorn hin ent¬ 
wickelt, wie in den Fällen von Albert und Payr 1 ). Den ab- 
gehenden, von der Cystenhöhle aus zu sondirenden Gang hielt ich 
für den Ductus pancreaticus, vermochte mir allerdings den anderen 
Gang, in welchen er einmündete, nicht recht zu deuten. Dass ein 
Zusammenhang der Cyste mit dem Ductus pancreaticus festzustellen 
ist, ist zwar eine Seltenheit, immerhin liegen aber derartige Beob¬ 
achtungen in der Litteratur vor [Fälle von Ludolph, Hagen- 
bach, Dixon 2 )]. 

*) u. 2 ) Cit. nach Körte. 
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So blieb ich zunächst auch nach der Operation der Ansicht, 
eine, allerdings in vieler Hinsicht ungewöhnliche Pankreascyste 
operirt zu haben, und erwartete von der Untersuchung der Cysten¬ 
flüssigkeit und der Cystenwand nebst Ausführungsgang eine weitere 
Bestätigung dieser Diagnose. Um so grösser war meine Ueber- 
raschung, als diese ein ganz anderes Ergebniss hatten. Ehe ich 
auf dieses eingehe, habe ich noch über den weiteren Verlauf des 
Falles zu berichten. 

ln den ersten Tagen war dieser völlig befriedigend, der Puls kräftig und 
regelmässig, 80—88, die Temperatur normal, Flatus gingen am 2. Tag ab. 
Am 5. 3. erfolgte spontan reichlicher Stuhl. Am Abend dieses Tages wurde 
der seither regelmässige, ruhige Puls plötzlich beschleunigt und aussetzend 
bei 37,8° Temp. Ordo: Digitalis-Strophantus, stündlich 1 Spritze 10 proc. 
Campheröl. 

6. 3. Puls Morgens 160, fortwährend aussetzend, Temp. 37,4, Leib 
weich, flach. Tampons durchtränkt, werden durch solche von sterilem Mull 
ersetzt; keine Wundstörung. 

9. 3. Täglich regelmässig spontaner Stuhl. Urin bei täglicher Unter¬ 
suchung eiweiss- und zuckerfrei. Puls ungemein wechselnd, stundenweis regel¬ 
mässig und kräftig, 80—88, dazwischen kaum zu zählen, fortwährend aus¬ 
setzend, obgleich fortgesetzt Digitalis-Strophantus und nach Bedarf 1 / 2 bis 
1 ständig Campher gegeben wurde. — An der linken Hinterbacke, handbreit 
neben dem After, ist eine Fistel aufgebrochen, die Eiter und Koth entleert. 
Ihre Umgebung ist leicht phlegmonös. Wie Pat. jetzt angiebt, besteht die Fistel 
bereits seit 15 Jahren und macht nur Beschwerden, wenn sie sich vorüber¬ 
gehend schliesst. 

18. 3. Befinden hat sioh wesentlich gebessert. Puls 84, gleichmässig, 
kräftig. Stimmung und Nahrungsaufnahme gut. Pat. sitzt seit 6 Tagen täglich 
stundenlang im Sessel. Temp. normal, Stuhlgang regelmässig. Urin bei 
wiederholter Untersuchung normal. Wundhöhle secernirt wenig, reinigt sich 
nur langsam und zeigt noch wenig Tendenz zur Verkleinerung. Leib weich, 
nirgends druckempfindlich. Mastdarmfistel fast trocken, Umgebung nicht in- 
filtrirt. 

20. 3. Seit 2 Tagen Temperatursteigerung bis 38,9, ohne dass ein Grund 
dafür zu finden ist. 

24. 3. Pat., die schon seit Tagen sehr eigenthümlich und schwer zu be¬ 
handeln war, ist seit gestern vollkommen verwirrt, zeitenweis delirirend und 
fast maniakalisch, dazwischen wieder somnolent. Temperatur war 3 Tage nor¬ 
mal, Puls ebenfalls; seit heute ist dieser wieder völlig irregulär und aussetzend. 
Temp. abends 37,9. Wundhöhle reinigt sich, secernirt sehr wenig. 

25. 3. Befinden wie gestern, Somnolenz bat eher etwas zugenommen. 
Nahrungsaufnahme sehr erschwert. 

26. 3. Wegen gänzlicher Nahrungsverweigerung werden Nährklystiere 
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verabfolgt, die aber grösstentheils wieder abgehen. Sensorium dauernd getrübt, 
Somnolenz wechselt mit Excitationszuständen. Abends kurzdauernder Schüttel¬ 
frost mit Temperaturanstieg auf 39,2, Puls sehr unregelmässig. 

28. 3. Seit gestern Abend starke Schwellung der linken Parotis mit 
Temperaturanstieg auf 40,5 und rasch zunehmendem Collaps bei tiefer Somno¬ 
lenz. Abends 3 / 4 10 Ehr E x >t us letalis. 

Obductionsbefund: Herz klein, weich, Muskel im Zustand brauner 
Atrophie. Rechte Lunge in ganzer Ausdehnung, linke partiell mit der Brust¬ 
wand verwachsen; Hypostase in beiden Unterlappen. Struma retrosternalis von 
Aplelgrösse. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle und Ablösung der Cystenwand von der 
Haut sieht man das stark geblähte Colon transversum von der Stelle der 
Flexura lienalis her schräg nach rechts und abwärts gegen die Fistel hinziehen. 
Hier ist es mit der Cystenwand verwachsen und leicht abgeknickt. Parallel zu 
dieser Dickdarmschlinge und etwas weiter nach oben zu verläuft das Duo¬ 
denum, dessen oberer horizontaler und absteigender Schenkel eine von oben 
links nach unten rechts gradlinig verlaufende Schlinge bilden und an der 
Uebergangsstelle in den unteren horizontalen Schenkel ebenfalls fest mit der 
medialen Cystenwand verwachsen sind. Von oben her sind an diese ange¬ 
wachsen der untere Rand des rechten Leberlappens und der Fundus der ziem¬ 
lich grossen, mit grüner Galle angefüllten Gallenblase. So liegt also der ein¬ 
genähte Theil der Cystenwand in dem Raum zwischen freiem Rand des rechten 
Leberlappens und Gallenblasenfundus nach oben, Uebergang des absteigenden 
in den unteren horizontalen Schenkel des Duodenum nach innen und Flexura 
coli dextra nach unten. Medialwärts von der Schlinge des Duodenum liegt der 
Kopf des mit der Cyste nicht zusammenhängenden, normal erscheinenden 
Pankreas, welches der noch gefüllten Cyste unmittelbar angelegen haben muss. 
— Der Gang, in welchen man den Ausführungsgang der Cyste bei der Ope¬ 
ration einmünden sah, konnte bei der nothgedrungen leider in grösster Eile 
ausgeführton Section nicht aufgefunden werden. — Die rechte Niere liegt der 
Cystenwand unmittelbar an, steht aber mit ihr in keinerlei Zusammen¬ 
hang. Nach ihrer Herausnahme zeigt es sich, dass ihrem unteren Pol 2 mit 
blutig-seröser, trüber Flüssigkeit gefüllte, orangengrosse, dünnwandige Cysten 
anhängen. Sie sind gegen das Nierengewebe selbst, das bis auf trübe 
Schwellung der Rinde unverändert erscheint, scharf abgegrenzt. Mit der ope¬ 
rativ eröffneten Cyste stehen sie nicht in Zusammenhang. — Die linke Niere 
ist unverändert. Der Douglas’sche Raum ist ausgefüllt von einem abge¬ 
kapselten, dickrahmigen Eiter enthaltenden Abscess. Das periproctale Binde¬ 
gewebe ist eitrig infiltrirt. 

Ehe ich in die Epikrise des Falles eintrete, möchte ich noch 
über das Ergebniss der Untersuchung des Cysteninhaltes und der 
Cystenwand bezw. ihres Ausführungsganges berichten. 

Die Flüssigkeit enthielt Eiweiss, hingegen keine Albumosen und 
Peptone. Pankreatin wurde nicht gefunden, auch wurde weder 
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Eiweiss gelöst bezw. peptonisirt noch Stärke in Zucker über¬ 
geführt. 

Während dieser Befund einen Beweis weder für noch gegen 
die Annahme einer Pankreascyste erbrachte, insofern der Gehalt 
an Eiweiss für den Inhalt einer solchen als charakteristisch gelten 
kann, das Fehlen von Pankreasfermenten aber keinen sicheren 
Schluss gegen die pankreatische Natur der Cyste zulässt, gab erst 
die Untersuchung des an das Marburger pathologische Institut ein¬ 
gesandten Präparates Klarheit. Der Bescheid lautete: „Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Cystenwand ergab, dass sie äusserst 
reich an elastischen Fasern und von netzartig untereinander ver¬ 
flochtenen glatten Muskelfasern durchsetzt ist. Drüsen und ein 
Epithel, wie man es in der Wand des Ductus pancreaticus er¬ 
warten müsste, fehlen ihr. Die Untersuchung eines zum Vergleich 
herangezogenen Ductus pancreaticus ergab, dass dieser zwar 
elastische Fasern enthält, dass ihm aber die glatte Musculatur 
vollkommen fehlt. Am wahrscheinlichsten ist die Annahme, dass 
es sich um ein durch Retention mächtig erweitertes Lymphgefäss 
handelt. Die Cysten wand stimmt in ihrem Aufbau mit einem 
Lymphgefäss vollkommen überein. Auch die Beschaffenheit des 
Cysteninhaltes würde zu dieser Annahme passen. Wie allerdings 
die Sondirbarkeit des Duct. pancreaticus von der Cystenhöhle aus zu 
erklären ist, muss dahingestellt bleiben. Vielleicht handelt es sich 
nicht um den Ductus pancreaticus, sondern um ein Lymphgefäss.“ 

Dass dem thatsächlich so war, hatte inzwischen die Section 
bewiesen, welche die Unabhängigkeit der Cyste vom Pankreas und 
dessen Unversehrtheit feststellte. Damit war auch endlich der 
seltene und ungewöhnliche Fall völlig klargelegt, dessen Auffassung 
lange Zeit in suspenso bleiben musste. Es handelte sich also um 
eine durch Retention und mächtige Dilatation aus einem Lyraph- 
gefäss hervorgegangene retroperitoneale Cyste. Ihrer Lage nach 
musste sie aus einem der zum Truncus lyraphaticus lumbalis dexter 
hinziehenden grösseren Lymphgefässe hervorgegangen sein, und der 
Gang, in welchen ihr Ausführungsgang mündete, war wahrscheinlich 
dieser zur Cysterna chyli hinziehende Truncus selber. 

Versuchen wir nun, auf Grund des vorliegenden und der aus 
der Literatur zusammengestellten Fälle das seltene Krankheitsbild 
etwas eingehender darzustellen. 
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Von vornherein nimmt dabei der Fall von Elter eine Sonder¬ 
stellung ein, insofern es sich bei ihm nicht um eine echte, sondern 
um eine Pseudocyste handelte, die durch traumatische Kuptur 
eines grösseren Lymphgefässes entstand. Dieser Entstehung ent¬ 
sprechend ist auch das ganze Krankheitsbild ein abweichendes. 
Der Fall muss deshalb auch aus der gemeinsamen Besprechung 
ausscheiden und ist nur der Vollständigkeit halber mit aufgeführt 
worden. 

Als echte Lymph- oder Chyluscysten retroperitonealen Ur¬ 
sprungs und Sitzes bleiben nur die 4 Fälle von Killian, Narath, 
Schorlemmer und mir übrig. Ihnen gemeinsam ist die Entstehung 
der Cyste im höheren Lebensalter jenseits des 50. Jahres (Kil¬ 
lian 61, Narath 52, Schorlemmer 53, mein Fall 63 Jahre). 
Zweimal war das männliche, zweimal das weibliche Geschlecht 
befallen. 

In ätiologischer Hinsicht ist zunächst hervorzuheben, dass 
sämmtliche Patienten aus gesunder Familie stammten, hereditäre 
Momente also auszuschliessen sind. Zurückgeführt wurde das 
Leiden in Narath’s Fall auf Erkältung, in dem uneinigen auf ein 
Trauma, in den beiden anderen Fällen wussten die Patienten keine 
Entstehungsursache anzugeben. Dass einer Erkältung keine ätio¬ 
logische Bedeutung beizulegen ist, ist wohl klar. Eher möglich 
wäre es für eine heftige Quetschung der Oberbauchgegend, wie sie 
bei unserer Patientin vorausging. Von den Pankreascysten wissen 
wir ja, dass Traumen in der Aetiologie eine wichtige Rolle spielen, 
und zwar nicht nur dadurch, dass sie Blutergüsse in der Bursa 
omentalis, also Pseudocysten, erzeugen, sondern auch durch Aus¬ 
lösung einer chronischen Pankreatitis, die ihrerseits zur Cysten* 
bildung führt. In ähnlicher Weise könnte man sich wohl vor¬ 
stellen, dass auch eine chronische Lymphangitis durch eine Quet¬ 
schung ausgelöst werden könnte. Kam doch Tilger 1 ) auf Grund 
seiner eingehenden Untersuchungen über die Entstehung der abdo¬ 
minalen Lymphcysten zu dem Schluss: „dass die Cysten aus den 
Lymphgefässen selbst hervorgehen durch eine chronisch entzünd¬ 
liche Wucherung der Endothelien, eine Lymphangitis chronica de- 
squamativa. Das mächtig proliferirende Endothel erweitert zunächst 


*) Cit. nach Narath. 
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rein mechanisch die Lymphgefässe und führt durch starke De¬ 
squamation zur Verstopfung von selbst erheblich erweiterten Lymph- 
gefässen. Die centralen Massen von Endothelien zerfallen langsam 
und es entstehen auf diese Weise kleine, ursprünglich getrennte 
Hohlräume. Durch Confluenz dieser entstehen grössere, indem die 
Scheidewände durch Druckatrophie zu Grunde gehen, und dieser 
Vorgang wiederholt sich dann wieder, bis endlich eine grössere 
Cyste vorhanden ist, bei der man fast gar kein Endothel mehr 
nachweisen kann und die an ihrer Innenseite fast nirgends mehr 
Zeichen einer activen Gewebsthätigkeit sondern Bilder regressiver 
nekrobiotischer Processe darbietet.“ 

Narath schliesst sich dieser Auffassung im Wesentlichen an. 
Er meint, man habe es zunächst mit einem mehrere Hohlräume 
aufweisenden cavernösen Lymphangiom zu thun. „Durch Ver- 
grösserung der Hohlräume kommt es zu Verdünnung und schliess¬ 
lich Usur der trennenden Scheidewände. Die Circulation in diesen 
wird immer schwieriger. Die Zellen verfetten und werden schliess¬ 
lich bei Ausschaltung der Circulation nekrotisch. Aus den Scheide¬ 
wänden werden einzelne brücken förmige Stränge und sichelförmige 
Fortsätze an der Innenwand der Cvstc. Durch weitere Yer- 
grösserung der Hohlräume werden die Stränge an einer Stelle 
immer dünner und reissen schliesslich auseinander, so dass wir 
jetzt in der Flüssigkeit flottirende Fortsätze haben. Diese lösen 
sich dann langsam an ihrer Basis und fallen als freie Körper in 
die Flüssigkeit.“ Das ursprüngliche Endothel ist durch die nekro- 
biotischen Vorgänge zu Grunde gegangen und es findet sich nur 
noch eine einfache bindegewebige W r and. 

Dass eine Cyste aus einem cavernösen Lymph- oder Cliyl- 
angiom hervorgehen kann, zeigt der Fall von Sarwey 1 ): Bei 
einem 11jährigen Mädchen wurde nach wiederholter vergeblicher 
Function eine Cyste operirt, die von der Gegend des Pankreas¬ 
kopfes ausging. Sie war dort durch einen freien, kleinfingerdicken 
Stiel adhärent, welcher abgetragen wurde. Auf der Schnittfläche 
erschien das Lumen eines Gefässes, das dieselbe milchige Flüssig¬ 
keit enthielt, wie die Cyste. Die chemische Untersuchung der 
Flüssigkeit, die sehr fettreich und frei von Fermenten war, und 

') lief, in Hildcbrand’s Jahresbericht. 1898. S. 549. 
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die histologische Untersuchung der Cystenwand, die mit Endothel 
und kleinen Tochtercysten besetzt war, Hess die Diagnose auf 
cystisches Chylangiom stellen. — Immerhin weicht das Krankheits¬ 
bild dieser median gelegenen Cyste sowohl in klinischer als patho¬ 
logisch-anatomischer Hinsicht wesentlich von dem der lateral retro- 
peritonealen Lymphcvsten ab und stellt nur durch die Abstammung 
von dem gleichen Gefässsystem ein verwandtes Leiden dar. 

Nach Elter können die retroperitonealen Lymphcvsten aus 
Lymphdrüsen oder -gelassen hervorgehen. Für die erste Annahme 
citirt er einen Sectionsbefund von Fitz, welcher eine cystische 
Degeneration mehrerer Lumbaldrüsen constatirte. Die grösste 
dieser Cysten war hühnereigross und bestand aus 5—0 kleineren 
Höhlen, welche durch Scheidewände getrennt waren, aber comnni- 
nicirten. Die Capsel hatte eine Dicke bis l l / 2 cm und Hess deut¬ 
lich Drüsengewebe erkennen. Der Befund war also ein völlig 
anderer als bei den uns interessirenden Cysten, und da Elter 
selbst angiebt, dass dies der einzige Fall einer aus Lymphdrüsen 
hervorgegangenen Cyste sei, den er in der Literatur linden konnte, 
so werden wir diesen Entstehungsmodus als practisch nicht in 
Betracht kommend ansehen dürfen. 

Für die aus Lymphgefässen hervorgehenden Cysten nimmt 
Elter die Möglichkeit an, dass es sich zunächst um eine Lymph- 
angiektasie handelt. Die Erweiterung kann eircumseript, sack¬ 
förmig sein. Schliesslich kann eine Cyste entstehen, die jeder 
Beziehung zu einem Lymphgefäss entbehrt. 

Ich möchte mich der Tilger’schen Auffassung ansehliessen. 
welche den verschiedenen Eigentümlichkeiten der beschriebenen 
Cysten wohl am besten gerecht wird. 

Killian meint, dass seine Cyste vom Ductus thoracicus aus¬ 
gegangen sei, was ihrer Lage nach wohl ohne Weiteres als aus¬ 
geschlossen bezeichnet werden darf. Vielmehr kann sie, ebenso 
wie in unserem Falle, ihren Ausgang nur von den grösseren, zum 
Truncus lymphaticus lumbalis hinziehenden Lymphgefässen oder 
von diesem Truncus selbst genommen haben. 

Unser Fall nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als durch 
die Sondirbarkeit des in die Cyste mündenden Lymphgefasses vom 
Cystenlumen aus das Hervorgehen der Cyste aus diesem Gefäss 
mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. Ein solcher Nachweis 
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war bei Lyrophcysten bisher nur post mortem in 2 Fällen gelungen. 
Enzmann und Albers 1 ) beschreiben als Sectionsbefunde Cysten, 
<lie in directem Zusammenhang mit dem Ductus thoracicus standen. 
Bei letzterem konnte der Ductus von der Cystenhöhle aus sondirt 
werden. Die Cyste sass in der Gegend des Plexus solaris, bei 
Enzmann zwischen den auseinandergedrängten mittleren Zwerch¬ 
fellschenkeln, zum grösseren Theil in die rechte Pleurahöhle hin¬ 
einragend. 

In dem Fall von Schorlemmer erscheint mir ein Zusammen¬ 
hang mit Lymphgefässen wahrscheinlich, obgleich ausdrücklich be¬ 
tont wird, dass ein solcher nicht nachzuweisen war. Denn es bleibt 
auffallend, dass die längsovale Cyste am oberen und unteren Pol 
stielartig fixirt war und nach Unterbindung dieser beiden Stiele in 
toto exstirpirt werden konnte. Das unterscheidet sie doch wesent¬ 
lich von den übrigen, breitbasig der hinteren Bauchwand aufsitzenden 
und mit ihr fest verbundenen Cysten und legt den Gedanken nahe, 
dass es sich um ein circumscript spindelförmig dilatirtes Lyroph- 
gefäss gehandelt haben möge. Bei der leider wenig ausführlichen 
Beschreibung des Befundes kommt man freilich über eine Ver- 
muthung nicht hinaus. 

Die Lage der Cyste war dreimal rechts, einmal links von der 
Wirbelsäule. Interessant und für den Ausgangspunkt von Be¬ 
deutung ist ihr Verhalten gegenüber der Niere. Bei Killian lag 
sie vor der Cyste und sah mit dem Hilus nach links, die Cyste 
entstand also im retrorenalen Gewebe und schob wachsend die 
Niere direct nach vorn. In Narath’s Fall liess sich nach weisen, 
dass die Cyste anfangs dicht unter den Nierengefässen medial von 
der Niere zwischen Ureter und V. spermatica interna sass. Einen 
ähnlichen Sitz hatte die Cyste in meinem Falle; sie stiess lateral- 
wärts direct an den unteren Pol der Niere an. Bei Schorlemmer 
finden wir keine Angaben über diesen Punkt. 

Die Grösse der Cysten schwankte bei der Operation zwischen 
-der eines Kinds- und eines Mannskopfes, entsprechend ihrer Eigen¬ 
art, symptomlos heranzuwachsen und erst durch ihre Grösse die 
Aufmerksamkeit auf sich zu lenken, worauf später noch zurück¬ 
zukommen ist. 

l ) Cit. nach Killian. 
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Bemerkenswerth und auch für die Lymph- und Chyluscysten 
an anderen Stellen des Körpers 1 ) hervorgehoben ist es. dass diese 
Cysten ausnahmslos einkammerig sind. 

Die Dicke der Wand ist verschieden. Bei lvillian und Narath 
wird sie auf 1 mm angegeben. Letzterer spricht von ihrer festen 
fibrösen Beschaffenheit, ln meinem Fall war sie wesentlich dünner 
und ungemein zart und zerreisslich. Diese Unterschiede stimmen 
überein mit der Auffassung, die Elter über das Wachsthum der 
Cysten hat. Nach ihm beruht dies in erster Linie auf AVucherungs- 
processen der Cystenwand, bestehend in Vermehrung der Bindege- 
webselemente und Gefässneubildung. Deshalb haben eben die 
grösseren Cysten eine ungleich dickere Wand als die kleineren. 

Während bei Schorle mm er die Cyste feste Verwachsungen mit 
dem hinteren Bauchfell eingegangen war, fanden lvillian und ich 
beide getrennt durch ein lockeres Bindegewebe. 

Sehr verschieden wird die Innenfläche der Cyste beschrieben, 
lvillian fand sie „glatt, glänzend, rein serös a , Narath im All¬ 
gemeinen glatt, doch konnte er ausser einer gegen das Lumen 
vorspringenden grösseren Falte kleinere Excrescenzen, Verdickungen 
und Fältchen fühlen. In meinem Falle war die Innenfläche glatt, 
von Excrescencen nichts festzustellen, dagegen sprangen in der 
Tiefe 2 hohe Falten in das Lumen vor, so dass der Sack dort in 
3 Theile getheilt erschien. Diese Unterschiede haben, wenn wir 
der Anschauung von Tilger und Narath über die Histogenese 
der Cysten folgen, nichts Auffallendes. 

Eine mikroskopische Untersuchung der Cystenwand wurde 
ausser in meinem Fall nur noch in dem von Schorlemmer aus¬ 
geführt. Sie ergab auf der Innenfläche weder Epithel noch Endothel 
Der Cystenbalg baute sich auf aus einer streifigen Faserlage, deren 
Bindegewebskörperchen gegen die Innenfläche zu steigende Fett¬ 
metamorphose aufwiesen. Schorlemmer meint, dass dieser wohl 
auch die Auskleidungszellen zum Opfer gefallen sein. Das ist 
wohl möglich und würde erklären, warum alle daraufhin unter¬ 
suchten Lymphcvsten eine Endothelauskleidung vermissen Hessen. 
— Eine Ausnahme macht nur die Cyste Sarwey’s, entsprechend 

J ) So von Frank (Wiener klin. Wochcnschr. 1894. S. G49), der eine me¬ 
senteriale bezw. zwischen die Mesenterialblätter hineingewachsene Chyluscvste 
beschreibt. 
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ihrer abweichenden Histogenese. — \ 7 on anderer Seite wird das 
Schwinden der Endothelzellen als Druckatrophie in Folge des 
starken Innendrucks der wachsenden Cyste aufgefasst. — In 
meinem Falle ergab die histologische Untersuchung in der binde¬ 
gewebigen Cystenwand äusserst reichliche elastische Fasern sowie 
diese durchflechtende glatte Muskelfasern. Sie hatte also noch den 
Charakter der Lymphgefässwand bis auf die fehlenden Endothelien 
bewahrt. 

Verschieden verhielt sich die Cystenflüssigkeit: Bei Narath 
und Schorlemmer war sie mehr oder weniger stark milchig ge¬ 
trübt und hatte bei Killian sogar die Consistenz kräftiger Milch, 
beim Stehen eine dünne Rahmschicht absetzend. Am Boden der 
Cyste fand er einen dicken Fibrinkuchen abgelagert; auch in den 
beiden anderen Fällen wurde beim Stehen der Flüssigkeit Fibrin 
ausgeschieden. Die milchige Trübung war bedingt durch eine feine 
.Fettemulsion. Killian fand neben den Fettkügelchen auch Col- 
lostrumkörperchcn, Narath vereinzelte grössere Lyraphzellen. 
Regelmässig enthielt die Flüssigkeit reichlich Eiweiss. So auch in 
meinem Fall, der sich sonst insofern von den anderen unter¬ 
scheidet, als die Flüssigkeit nicht milchig, sondern heLlgrau, 
schleimartig beschaffen war. Sie erinnerte in dieser Hinsicht mehr 
an den Fall von Elter, welcher auch eine Fettemulsion vermisste. 
Mit ihm stimme ich darin überein, dass es principiell keinen Unter¬ 
schied macht, ob die Flüssigkeit Lymphe oder Chylus ist. Handelt 
es sich doch um ein einheitlich aufzufassendes Gefässsystem, dem 
diese Flüssigkeiten entstammen. 

Die retroperitonealen Lyraphcysten wachsen in der Regel bis 
zu einer beträchtlichen Grösse heran, ohne irgend welche Symptome 
zu machen. Erst die fühlbare Geschwulst pflegt die Aufmerksam¬ 
keit auf das Leiden zu lenken und es treten dann auch Erschei¬ 
nungen auf, welche auf den seitens des wachsenden Tumors aus- 
geübten Druck und die Verdrängung der Nachbarorgane zurückzu- 
fiihren sind. Als solche werden genannt Rücken weh, Schmerzen 
im Hypochondrium und in der Nierengegend bei stärkeren Be¬ 
wegungen, Magenschmerzen und Erbrechen, Verstopfung und 
Durchfall, die mit kolikartigen Leibschmerzen ohne bestimmte 
Localisation verbunden sein können, wie in unserem Fall, und 
dann auf theilweise Abknickung des von der Geschwulst verdrängten 

Archiv för klm. Chirurgie Bd. 88 . Heft 4. £0 
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und an ihr adhärenten Dickdarms zurückzuführen waren. Die 
Schluckheschwerden in Schorlemmer’s Fall hatten mit der Cyste 
nichts zu thun, beruhten vielmehr auf einem Cardiospasmus nervöser 
Natur und Hessen sich während der Nachbehandlung durch regel¬ 
mässige Sondirung beseitigen. Gewichtsverlust und Abmagerung 
wurden nur in unserem Falle notirt. 

Auch die objective Untersuchung ergiebt nichts für diese 
Cysten besonders Charakteristisches. Es sind rundliche, bald mehr 
kugel- und bald mehr eiförmige Tumoren von glatter Oberfläche, 
elastischer Consistenz und deutlicher Fluctuation, welche in der 
seitlichen Oberbauchgegend in wechselnder Höhe mit dem oberen 
Pol im Niveau des Nabels oder häufiger darüber liegen und sich 
je nach ihrer Grösse verschieden weit nach abwärts gegen die 
Darmbeinschaufel und nach hinten in die Nierengegend erstrecken. 
Ob eine Senkung der Cysten auf dem M. ileopsoas nach abwärts 
bis zu ihrem Erscheinen an der Vorderfläche des Oberschenkels 
möglich ist, wie dies Narath auf Grund seines zweiten Falles an- 
nimnit, ist durch die Beobachtungen von Strehl l ) und Minssen und 
Weydemann 2 ) zweifelhaft geworden. Sie sahen bis in die Einzel¬ 
heiten dem Narath’schen Fall gleichende Cysten, konnten aber 
durch mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit beweisen, dass 
es sich um tuberculöse Senkungsabscesse handelte. Sie neigen 
deshalb dazu, Narath’s Fall ebenso aufzufassen, obgleich dieser 
glaubte, den tubcrculösen Charakter seiner Cyste ausschüessen zu 
können. Ich habe unter Berücksichtigung dieser Sachlage den 
2. Fall Narat h’s nicht unter die retroperitonealen Lymphcysten 
aufgenommen. 

In der Hauptmasse auf einer Seite der Wirbelsäule gelegen, 
überschreitet die Geschwulst regelmässig noch die Mittellinie nach 
der entgegengesetzten. Je nach der Höhe ihres oberen Pols ist 
sie gegen die Leber durch eine Zone tympanitischen Schalles ab¬ 
gegrenzt oder geht mit ihrer Dämpfung unmittelbar in die der 
Leber über. Respiratorische Verschieblichkeit wurde in den Fällen 
von Schorlemmer und mir notirt; in diesen beiden, sowie in 

*) Strehl, Retroperitoneale Lyniphcystc oder Scnkungsabscess? Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 51. S. 178. 

*) Minssen und Weydemann, Retroperitoneale Cysten oder Senkungs¬ 
abscesse? Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 83. S. 577. 
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Killian’s Fall Hess sich der Tumor auch manuell verschieben, 
ganz besonders stark in meinem Fall. Narath bemerkt, dass 
weder bei der Athmung noch bei Bewegungsversuchen eine Ver¬ 
schiebung statt hatte. 

Von Wichtigkeit ist das Verhältnis der Geschwulst zu Niere, 
Magen und Darm. Entsteht die Cyste hinter der Niere, so drängt 
sie diese bei weiterem Wachsthum aus ihrer Nische heraus nach 
vorn und innen, sodass das Organ, wie im Fall Killian’s, auf 
der vorderen inneren Fläche der Geschwulst getastet werden kann. 
Anderenfalls kann Letztere die Niere so vollständig überlagern, 
dass es unmöglich wird, sie zu fühlen, wie in unserem Fall, oder 
sie wird, wie bei Narath, nach oben hin unter den Rippenbogen 
gegen die Zwerchfellkuppe verdrängt und damit unzugänglich für 
die Palpation. 

Nie zu unterlassen ist die Aufblähung von Magen und Darm. 
Sie gibt uns Sicherheit darüber, ob die Geschwulst jntra- oder 
retroperitoneal gelegen ist. Mit ihrer Hilfe gelang auch in allen 
Fällen die Diagnose einer retroperitonealen Cyste. Weiter in der 
Diagnose zu kommen ist schwierig und nur bis zu einem gewissen 
Punkt möglich. Die Abgrenzung gegenüber einer Nierencyste kann 
mit Hilfe von Cystoskopie und Ureterenkatheterismus gelingen, 
sofern die erkrankte Seite pathologischen oder überhaupt keinen 
Harn secernirt, was aber z. B. bei Solitärcyste nicht der Fall sein 
würde. Auch gegenüber einer Pankreascyste wird die Differential¬ 
diagnose nicht immer möglich sein. Welchen Schwierigkeiten man 
dabei begegnen kann und welchen Ueberraschungen man trotz 
sorgfältigster Erwägung aller in Betracht kommenden Symptome 
ausgesetzt ist, dafür sind die Beobachtungen Neumann’s 1 ) gute 
Beispiele. Unter der Diagnose eines von der rechten Niere aus¬ 
gehenden Tumors operirte er, hielt an dieser Diagnose auch intra 
operationem noch fest, die Untersuchung der Cystenflüssigkeit aber 
ergab das Vorhandensein aller 3 pankreatischen Fermente. In 
einem anderen Fall wiesen Entstehung und Sitz der Geschwulst 
und die Beschaffenheit des Inhaltes mit Sicherheit auf eine Pankreas¬ 
cyste hin und doch handelte es sich um eine von der rechten 


*) Neumann, Zur Diagnose der Pankreaserkrankungen, 
schrift f. Chirurgie. Bd. 74. Heft 3 u. 4. 
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Niere ausgehende paranephritische Eiterung! Auch in meinen) 
Fall gelang es selbst bei der Operation nicht, eine Pankreascyste 
mit Sicherheit auszuschliessen. Und selbst wenn wir mit einiger 
Sicherheit eine Pankreas- und Nierencyste ausschliessen können, 
so bleiben doch noch immer die serösen, Dermoid-, Echinococcus- 
und Blutcysten für die DifTerentialdiagnose übrig. Eine Ent¬ 
scheidung gegenüber diesen könnte nur die Probepunction bringen, 
doch wird es besser sein, eine solche zu unterlassen. Transperi¬ 
toneal ausgeführt bringt sie bei der meist hohen Spannung, unter 
der die Cystenllüssigkeit steht, stets die Gefahr eines Aussickerns 
von Flüssigkeit in die Bauchhöhle und damit der Peritonitis mit 
sich. Und selbst bei der retroperitonealen Punction, wenn die 
Geschwulst die Nierengegend vorwölbt, besteht die Gefahr einer 
Infection des Cysteninhaltes mit nachträglicher Sepsis, wie der Fall 
von Narath lehrt. 

Wir werden uns also damit begnügen müssen, bei der Diffe- 
rentialdiagnose an die retroperitonealen Uymphcysten zQ denken 
und mit der Möglichkeit, eine solche bei der Operation anzutreffen, 
zu rechnen, was bei der grossen Seltenheit dieser Cysten in den 
bisher beobachteten Fällen nicht geschehen ist. 

Die Therapie kann selbstverständlich nur eine operative sein. 
Sie besteht in der Freilegung der Cyste und zwar in der Regel 
auf transperitonealem Wege; nur wenn sie die Lendengegend stärker 
vorwölbt, wird ein Nierenschnitt in Betracht kommen. In den 
seltensten Fällen wird eine Totalexstirpation, wie sie bei Schor¬ 
len) mer’s Fall ausgeführt werden konnte, möglich sein. Meist 
werden wir uns angesichts der breitbasigen Insertion der Cyste mit 
Incision, Einnähung und Drainage begnügen müssen. Dass auf 
diesem Wege Heilung zu erzielen ist, lehrt Killian’s Fall. Auch 
in dem meinigen würde eine solche zweifellos erfolgt sein, wenn 
die Patientin nicht den Folgen der Mastdarmfistel erlegen wäre. 
Von ihr war eine periproctale Phlegmone und Abscessbildung im 
Douglas’schen Raum ausgegangen und diese hatte unter pyämischen 
Erscheinungen (metastatische Parotitis) den Tod herbeigeführt. 

Schliesslich möchte ich noch mit einigen Worten auf den 
Sectionsbefund an der rechten Niere eingehen. Es fanden sich an 
ihrem unteren Pol zwei mit blutig-seröser, etwas getrübter Flüssig¬ 
keit gefüllte, orangegrosse Cysten mit zarter, durchschimmernder 
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Wand. Gegen das Rindengewebe der Niere waren sie deutlich und 
scharf bindegewebig abgegrenzt. Leider konnte eine histologische 
Untersuchung nicht ausgeführt werden, da es bei der nothgedrungen 
in grösster Eile ausgeführten Section passirt war, dass das werth¬ 
volle Präparat wieder in die Leiche hineingethan war, was erst 
nach Vernähung des Sectionsschnittes bemerkt wurde. Trotzdem 
können wir wohl schon nach dem makroskopischen Befund mit 
Sicherheit behaupten, dass es hier sich um einen Fall von solitären 
Nierencysten — der Maladie kystique essentielle der Franzosen 
handelte. Nach Kümmell und Graff 1 ) liegen bis jetzt erst 
23 Beobachtungen dieser Erkrankung vor, von welcher uns u. A. 
v. Brackei (a. a. 0.) eine gute Beschreibung gegeben hat. Diese 
Cysten sind nur bei Erwachsenen im Alter von 18—65 Jahren 
beobachtet worden und zwar vorwiegend beim weiblichen Geschlecht. 
Die meisten Autoren halten sie für Retentionscysten, durch Ab¬ 
schnürung von Harncanälchen entstanden und Thorn 2 ) glaubt, 
„dass die Ursache dieser Abschnürung meist eine durch Retraction 
entzündeten Bindegewebes verursachte Compression ist“. Vielleicht 
gehen wir daher nicht fehl in der Annahme, dass in unserem Fall 
Lymphcyste und Nierencysten auf die gleiche Ursache zurückzu¬ 
führen waren, nämlich auf das die rechte Oberbauchgegend treffende 
Trauma, das zu chronisch entzündlichen Vorgängen im Rinden¬ 
gewebe der Niere, sowie im Lymphgefässapparat führte. Warum 
es in unserem Fall zur Entzündung und Cystenbildung kam, in 
anderen Fällen die gleiche äussere Einwirkung keine solche Folgen 
nach sich zieht, bleibt unserer Erkenntniss verschlossen, sofern wir 
nicht mit Annahme einer besonderen „Disposition“ eine Erklärung 
dafür zu geben glauben. Von hohem Interesse bleibt es auf jeden 
Fall, diese beiden an und für sich äusserst seltenen Krankheits- 
bildcr bei einem Patienten vereinigt zu finden. 

II. 

Ich stand noch völlig unter dem Eindruck obiger Beobachtung, 
als ich Gelegenheit hatte, am 30. 3. 1905 einen weiteren Fall von 


1 ) Kümmell und Graff, Handbuch der practischen Chirurgie. 3. Aufl. 
Bd. 4. S. 311. 

2 ) Cit. nach v. Brackel. 
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Cyste der Oberbauchgegend zu untersuchen und zu behandeln. Ich 
lasse seine Krankengeschichte hier folgen: 

C. H., 45 Jahre, Lehrersfrau aus L. 

Patientin war angeblich bis zum Herbst 1904, abgesehen von nervösem 
Herzklopfen in den ersten Ehejahren, stets gesund. Sie ist 21 Jahre ver- 
heirathet und hat eine gesunde 16jährige Tochter. 

Im September 1904 erkrankte sie gelegentlich eines Spazierganges plötz¬ 
lich mit heftigen, krampfartigen Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen, 
sodass sie nur mühsam nach Hause gelangte und mehrere Tage zu Bett liegen 
musste. Der Anfall wiederholte sich, zunächst weniger heftig, alle 3—4 Wochen 
und ging auf heisse Umschläge stets in ein paar Tagen vorüber. Gelb war sie 
dabei nie, auch hat sie keinen Abgang von Gallensteinen bemerkt, obgleich 
darauf geachtet wurde. 

Seit 10 Wochen etwa bemerkte sie eine Geschwulst in der Magengegend, 
die der Arzt für eine „Muskelanschwellung u erklärte. Diese wuchs ziemlich 
rasch. Gleichzeitig stellten die Kolikanfälle sich häufiger ein und auch zwischen 
ihnen schwand der Schmerz nicht mehr vollständig. Sie konnte seitdem nicht 
mehr recht essen, der Stuhl war angehalten und erfolgte nur noch auf Abführ¬ 
mittel, die Kräfte nahmen ab und das Körpergewicht ging um 35 Pfund zurück. 
Vor 10 Tagen begab sie sich daher in eine bekannte „Naturheilanstalt* 4 bei 
Cassel, wo sie mit heissen Dampfcompressen bis zur Verbrühung der Bauch¬ 
haut, sowie mit Beinmassage behandelt wurde. Da man ihr ausserdem sagte, 
dass sie an Gebärmutterknickung litte, so suchte sie einen Casseler Frauenarzt 
auf, der eine Erosion an der Portio ätzte und wegen des Tumors mich sofort 
hinzuzog. 

Der gemeinsam erhobene Befund war folgender: 

Mittelgrosse, leidend aussehende Frau von graugelber Gesichtsfarbe und 
schmerzhaft verzogenen Zügen, klagt über unerträgliche Schmerzen in der 
Oberbauchgegend. Puls klein, regelmässig, 88, Temp. 36,8. Zunge feucht, 
grau belegt. Sinnesorgane ohne Besonderheiten. 

Herz in normalen Grenzen, Töne leise aber rein. Ueber beiden Lungen 
die Symptome eines frischen Katarrhs. 

Urin enthält geringe Mengen von Eiweiss und Zucker, keinen Gallen- 
farbstoflf. 

Die ganze Regio epigastrica ist ausgefüllt von einer runden, derben, 
klndskopfgrossen Geschwulst von glatter Oberfläche. Sie kommt, soviel sich 
durch die sehr fettreichen, stark gespannten Bauchdecken durchfühlen lässt, 
unter dem Leberrand hervor, reicht mit ihrem unteren Pol bis fast in Nabclhöbe 
und überschreitet nach links, soweit feststellbar, etwa um 3fingerbreit, nach 
rechts etwa um handbreit die Mittellinie. Sie bewegt sich bei der oberfläch¬ 
lichen, rein costalen Athmung nioht mit und lässt sich auch weder von oben 
nach unten, noch von einer Seite zur anderen verschieben. Der Percussions¬ 
schall über ihr ist absolut gedämpft und diese Dämpfung geht unmittelbar in 
die der Leber über. Die Consistenz der Geschwulst ist prall elastisch, Fluc- 
tuation konnte nicht festgestellt werden. 
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Mit Rücksicht auf die unerträglichen Schmerzen, die selbst 
durch hohe Morphiumgaben kaum gelindert wurden, und auf das 
dringende Verlangen der Patientin, davon befreit zu werden, musste 
bereits am anderen Morgen zur Operation geschritten werden. Eine 
genauere Untersuchung und Beobachtung wäre sehr wünschens- 
werth gewesen, bei dem Zustand der Patientin konnte aber nicht 
einmal an eine Aufblähung von Magen und Darm gedacht werden. 
So blieb die Diagnose ungewiss. 

31. 3. 1905. Operation in ruhiger Chloroformnarkose. Schnitt in der 
Mittellinie vom Schwertfortsatz bis zweifingerbreit oberhalb des Nabels, dann 
schräg nach rechts und abwärts bis zum äusseren Rectusrand. Handbreiter 
Panniculus und 2fingerbreites properitoneales Fettlager erschweren den Ein¬ 
griff ungeheuer. Nach Eröffnung der Bauchhöhle liegt der Magen vor, an seinem 
unteren Rand im Netz eine haselnussgrosse Drüse. Die Orientirung ist sehr 
schwer, da der breit ausgezogene, stark vorgewölbte Magen die Tiefe der 
Wunde vollkommen ausfüllt. Zunächst wird festgestellt, dass die Gallenblase 
an der Geschwulstbildung unbetheiligt rechts vom Tumor liegt. Dieser wölbt 
den Magen vor und erstreckt sich, soweit palpabel, unbeweglich über die 
ganze Ausdehnung des Organs bis ins linke Hypogastrium hinein. Bei der 
Palpation hat man den Eindruck eines im Magen gelegenen derben Tumors, 
sodass der Gedanke an einen Tricbobezoar entsteht. Es wird daher in die 
vordere Magenwand eine kleine Incision gemacht und behufs Orientirung der 
mit Gummifingerling geschützte Zeigefinger eingeführt. Er constatirt, dass die 
hintere Magenwand der vorderen unmittelbar anliegt, in toto vorgewölbt von 
einer hinter dem Magen gelegenen, prall elastischen, anscheinend cystischen 
Geschwulst. 

Die Diagnose wird jetzt auf Pankreascyste gestellt. Nachdem man sich 
davon überzeugt hat, dass der Magen sich nach unten verziehen und dadurch 
der obere Pol der Cyste unter das kleine Netz verlagern lässt, wird die In- 
cisionswunde im Magen durch 2reihige fortlaufende Naht geschlossen, und 
während der Assistent den Magen möglichst stark nach abwärts zieht, durch 
das Lig. gastro-hepaticum hindurch stumpf auf den Tumor vorgedrungen. Er 
erweist sich als eine ziemlich dünnwandige, prall gespannte Cyste. Die Probe- 
punction mit Pravazspritze nach sorgfältiger Abdockung der Nachbarschaft er- 
giebt eine leicht getrübte, farblose Flüssigkeit, die aus der Punctionsöffnung 
unter starkem Druck nachquillt. Die Oeffnung wird erweitert und es entleeren 
sich etwa 2 Liier zum Schluss immer mehr getrübter, eiterähnlicher Flüssig¬ 
keit. Der eingeführte Finger fühlt am Boden der Cyste, die sich nach links bis 
in die Nierengegend erstreckt, einen länglichen, gelappten Körper, augen¬ 
scheinlich das Pankreas. Die Cystenwand wird circulär mit dem Schlitz im 
Omentum minus und dem Peritoneum parietale vernäht und es werden 2 mit 
Gaze umstopfte lange Drains in die Höhle eingeführt und festgenäht. Der 
Schluss der Bauchwunde gestaltet sich in Folge der dicken properitonealen 
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Fettmassen ungemein schwierig und es gelingt trotz grosser durchgreifender 
Seidennähte nicht überall, die Fascienränder glatt aneinander zu bringen. Um 
die Drains herum wird mit Jodoformgaze tamponirt, über das Ganze ein grosser 
aufsaugender Verband angelegt. Operationsdauer Stunden. 

Das Beiinden der Operirten war in den ersten 8 Tagen ein recht kritisches. 
Eine starke, mit massigem Fieber verbundene Bronchitis und quälender Husten 
beeinträchtigte das Allgemeinbefinden, der Puls war klein und frequent, bis 
128. Am 6. Tag erfolgte, nachdem bereits mehrere kleinere Blutungen voraus¬ 
gegangen waren, die Veranlassung zur Kürzung der Drainröhren gegeben hatten, 
eine profuse Blutung aus der Cyste, welche zu fester Tamponade der ganzen 
Höhle nöthigte. Mehrfache Kochsalzinfusionen, Digitalis, Campher und Nähr- 
klystiere brachten die Patientin glücklich über den Collaps hinweg. 

Die Secretion aus der Cysto war zunächst sehr reichlich. Das Secret ver- 
dauto und verflüssigte unter sehr üblem Geruch das Unterhautfettgewebe, so- 
dass sich bis zum 10. Tag innerhalb der Nahtlinie eine gänseeigrosse Höhle 
gebildet hatte, welche bei jedem Verbandwechsel völlig mit verflüssigtem Fett 
angefüllt war. Bis zum 15. Tag war die faustgrosse Höhle gereinigt und mit 
gesunden Granulationen bekleidet; der nach der Körperoberfläche hin trichter¬ 
förmig erweiterte Fistelgang hatte sich nach der Tiefe zu bereits so verengt, 
dass man nur noch mit einer Sonde hineingelangen konnte. 

Das Allgemeinbefinden hob sich entsprechend, Appetit und Nahrungs¬ 
aufnahme waren genügend, der noch ziemlich kleine, aber regelmässige Puls 
war auf 100—104 herabgegangen. 

Leider wurde die Kcconvalescenz noch einmal unterbrochen durch eine 
rechtsseitige Pleuritis, welche indessen ohne schwerere Krankheitserscheinungen 
innerhalb von 14 Tagen ablief. 

Am 12. 5. war die Wundheilung vollständig vollzogen, die 1 cm breite 
Narbe gegen die Nachbarschaft tief eingezogen in Folge der Fettverdauung in 
ihrem Bereich. Am 14. 5. stand die Patientin mit Leibbinde auf, am 26. 5. 
konnte sie entlassen werden. 

Entlassungsbefund: Allgemeinbefinden, Appetit, Aussehen gut. 
Stuhl noch träge, bedarf der Nachhilfe. Urin normal. Bauchnarbe im oberen, 
in der Linea alba gelegenen Theil 1 cm breit; beim Husten stossen die Intestina 
hier deutlich an. Die übrige Narbe ist linear, fest und wölbt sich beim Pressen 
nicht vor. 

Am 15. 7. konnte ich die Patientin nachuntersuchen. Sie hatte wesentlich 
an Gewicht zugenommen, sah blühend aus und hatte keine Beschwerden. Die 
Narbe war fest und zeigte keine Andeutung eines beginnenden Bauchbruches. 
— Nachrichten aus den Jahren 1906 und 1907 berichteten abgesehen von ner¬ 
vösen Beschwerden über dauerndes Wohlbefinden. 

Epikrise: Aetiologisch theilt Körte die Pankreaseysten in 
3 Gruppen ein: 1. solche, welche im Anschluss an ein Trauma 
entstehen, 2. solche, die unter entzündlichen Erscheinungen auf- 
treten, 3. solche, welche ohne nachweisbare Ursache sich ge- 
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schwulstartig schleichend entwickeln. Unser Fall ist in die Gruppe 2 
«inzureihen und gehört zu den häufigeren Fällen derselben, bei 
welchen aus vorherigem vollen Wohlbefinden heraus — also ohne 
dass Magen- oder Darmbeschwerden schon vorher bestanden — 
plötzlich heftige Schmerzen in der Oberbauchgegend auftreten. Sie 
strahlen von dort in den Leib aus und werden meist als kolikartig, 
anfallsweise einsetzend beschrieben, sodass sie Gallensteinkoliken 
ähneln. An diese wurde auch in unserem Fall gedacht und der 
Stuhlgang daraufhin beobachtet, ohne dass Steine darin gefunden 
wurden. Die Schmerzen setzten mit ausserordentlicher Heftigkeit 
«in und waren mit Uebclkeit und Erbrechen verbunden, sodass die 
Patientin sich legen musste. Der erste Anfall dauerte einige Tage, 
später folgten ähnliche, mehr oder minder heftige Attacken im 
Laufe von 3—4 Wochen, ein Verhalten, wie es auch sonst in der¬ 
artigen Fällen beschrieben wird. 

Das Auftreten der Geschwulst nach dem ersten Anfall schwankte 
in den Beobachtungen zwischen 8 Tagen bis zu 2—3 Jahren. Tn 
unserem Fall dauerte es 3y 2 Monate, bis der Tumor bemerkt 
wurde. Das Wachsthum der Cyste erfolgte von da an rasch und 
entsprechend nahmen die Beschwerden zu. Die Kolikanfälle folgten 
häufiger auf einander, die anfallsfreien Intervalle waren nicht mehr 
schmerzfrei wie früher, vielmehr schwand der Schmerz überhaupt 
nicht mehr völlig, die Nahrungsaufnahme wurde immer schwieriger, 
der Stuhlgang erfolgte nur noch auf Abführmittel, die Körperkräfte 
nahmen ab und das Gewicht ging bedeutend zurück. Alle diese 
Erscheinungen beruhen auf der Verdrängung und Compression von 
Magen und Darm durch die wachsende Cyste. Sie hätten wohl 
den Verdacht auf Pankreascyste erwecken und die Diagnose auf 
die richtige Spur lenken können. Allein ich stand, wie gesagt, 
so völlig unter dem Eindruck des eben erlebten Falles, bei dem 
ich selbst während der Operation noch glaubte, an der Diagnose 
Pankreascyste festhalten zu müssen, und mich doch getäuscht hatte, 
dass ich gegenüber dem neuen Fall keine volle Unbefangenheit 
besass und an alles Andere eher, als an Pankreascyste glaubte. 

Allerdings kam, wie ich zu meiner Entschuldigung anführen 
darf, vieles zusammen, um die Diagnose ungewöhnlich zu er¬ 
schweren. Vor allen Dingen vereitelte der Zustand der Patientin 
jede genaue Untersuchung. Die Schmerzen waren so heftig, dass 
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die Patientin sich ruhelos hin und her warf und schon bei leiser 
Palpation abwehrte. Dazu kam die reflectorische Spannung der 
Bauchdecken und der gewaltige Panniculus adiposus, so dass nicht 
einmal ein einigermaassen sicheres Urtheil über Form und Aus¬ 
dehnung der Geschwulst gewonnen werden konnte. Vollends aus¬ 
geschlossen erschien ein Versuch, Magen und Darm aufzublähen 
und damit eine genauere Vorstellung von der Lage der Geschwulst 
zu gewinnen. Da ein Aufschub der Operation bei dem schweren 
Zustand und der NothWendigkeit, die Frau von ihren Schmerzen 
zu befreien, unthunlich erschien, so musste ohne genauere Diagnose 
der Eingriff vorgenommen werden. 

Da mit der Möglichkeit einer Gallenblasenerkrankung ge¬ 
rechnet wurde, wählte ich den Kehr’schen Wellenschnitt, um eine 
möglichst gute Uebersicht zu erzielen. Trotzdem machte der 
colossale Panniculus und die dicke subseröse Fettschicht eine 
Orientirung äusserst schwierig. Der Abstand zwischen Haut und 
dem in die Wunde sich einstellenden Magen betrug iy 2 Hand¬ 
breiten, zudem hatte ich nur eine Assistenz an der Wunde zur 
Verfügung. Der den Grund der Wunde völlig ausfüllende Magen 
war breit ausgezogen und bedeckte die Geschwulst vollständig. 
Ich dachte zuerst an ein riesiges Carcinom, besonders da ich eine 
geschwollene Drüse an der grossen Curvatur fand, überzeugte mich 
aber dann davon, dass die Magenwand, soweit zugänglich, von 
normaler Beschaffenheit war. Ich glaubte dann, der Tumor, an 
dem auch jetzt keine Fluctuation festzustellen war, müsse im 
Magen liegen und incidirte daher dessen Vorderwand. Erst jetzt 
konnte ich endlich constatiren, dass die Geschwulst hinter dem 
Magen lag, und nun zweifelte ich nicht mehr daran, eine Pankreas¬ 
cyste vor mir zu haben. 

Der Fall zeigt bis hierher eine gewisse Aehnlichkeit mit der 
Beobachtung von ßesse 1-Hageny. Auch dort war der Magen 
flächenhaft derartig straff über der Pankreascyste ausgespannt, 
dass eine Differencirung zwischen ihm und der Geschwulst unmöglich 
war. Während aber dort auch eine feste flächenhafte Verwachsung 
zwischen beiden bestand, die eine Verschiebung des Magens und 
damit eine Freilegung der Cystenwand ober- oder unterhalb des- 

D Bessel-Hagen, Zur operativen Behandlung der Pankreascysten. Ver¬ 
handlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1900. II. S. 683. 
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selben unmöglich machte, und deshalb als einziger Weg zur Er¬ 
öffnung der Cyste der durch den Magen hindurch übrig blieb, 
konnte ich, nachdem ich erst über die Natur der Geschwulst mir 
klar geworden war, diese oberhalb der kleinen Curvatur nach 
stumpfer Durchtrennung des Lig. hepato-gastricum freilegen, indem 
ich den Magen stark nach abwärts ziehen licss. 

Dieser Weg zur Freilegung einer Pankreascyste ist einer der 
selteneren. Gewöhnlich entwickelt sich die Cyste in der Bursa 
omentalis mehr nach abwärts und wölbt das Lig. gastrocolicum 
vor, indem sie Magen und Quercolon auseinanderdrängt. Durch 
diesen Theil des Netzes hindurch gelingt es dann meist leicht, die 
Cyste freizulegen. Ein dritter Weg endlich ist der durch das 
untere Blatt des Lig. gastrocolicum hindurch, wenn die Cyste in 
dieses Ligament hineinwachsend die Blätter auseinanderdrängt 
und das untere vorwölbt. Sie liegt dann mit ihre Kuppe unterhalb 
des Quercolon. Diese Lagerung wurde in den von Körte zu- 
sammengestellten Fällen nur 7 Mal beobachtet. Die Entwickelung 
der Cyste vollzieht sich in dieser Richtung, wenn sie von dem 
beweglichen Schwanz des Pankreas ausgeht. 

Die gewaltige Spannung, unter welcher die Cystenflüssigkeit 
stand, machte es begreiflich, dass sie, bedeckt von beiden Magen¬ 
wänden, noch mehr aber durch die dicken, gespannten Bauch¬ 
decken hindurch als solider Tumor imponirt hatte. Ebenso er¬ 
klärte sie hinreichend die ausserordentlich heftigen Schmerzen. Sie 
machte auch ein Einnähen der Cystenw r and ins parietale Bauchfell 
vor der Eröffnung unmöglich, da schon aus der Punctionsöffnung 
die Flüssigkeit unaufhaltsam im Strahl hervorquoll — eine demon¬ 
stratio ad oculos für die Lnzw r eckmässigkeit und Gefährlichkeit 
einer Probepunction zu diagnostischen Zwecken! Der Versuch 
einer totalen Exstirpation der Cyste war bei ihrer unzugänglichen 
Lage hinter dem Magen von vornherein ausgeschlossen. Sie wird 
ja überhaupt nur selten, bei besonders geeigneten Fällen, wo Ad¬ 
häsionen fehlen und eine gewisse Stielbildung vorhanden ist, in 
Betracht kommen können und bleibt der gefährlichere Eingriff. 
Die Methode der Wahl ist die von Gussenbauer eingeführte Ein- 
nähung und Drainage der Cyste, die meist einzeitig, nur wenn die 
Einnähung der Cyste unmöglich ist, zweizeitig ausgeführt wird. 
Ihre Resultate sind sehr gute: Nach der neuesten Statistik von 
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Körte 1 ) starben von 141 so Behandelten nur 7 an den unmittel¬ 
baren Folgen der Operation. In den Fällen, in welchen die Cyste 
sehr weit nach hinten hin reicht, wird empfohlen, in der Lumbal¬ 
gegend eine GegenölTnung zur Drainage anzulegen. 

Die Etablirung der Fistel hat aber auch ihre unangenehmen 
Seiten: Das Secret übt eine stark macerirende Wirkung auf die 
Haut aus, die sich auch mit Pastenbehandlung manchmal nur 
schwer bekämpfen lässt. Mit Erfolg versuchte daher Burmeister 2 
in einem Fall die permanente Absaugung des Fistelsecrets mittelst 
der Wasserstrahlpumpe des Pertbesuchen Empyemapparates. In 
unserem Fall litt die Haut weniger als das Unterhautfettgewebe, 
das in grosser Ausdehnung von dem Secret emulgirt wurde. Da¬ 
mit zeigte dies zugleich in unzweideutiger Weise seine Herkunft. 
Nach Zeehuisen 3 ) ist der Nachweis des Fettferincnts für die 
Annahme einer Pankreascyste beweisend, während die diastatische 
Wirkung des Secrets für die Diagnose ohne Werth, die trvptische 
zwar werthvoll, aber nicht entscheidend ist. Somit fiel die Noth- 
wendigkeit einer weiteren Untersuchung der Cystenflüssigkeit in 
unserem Falle weg; sie hätte sich aus äusseren Gründen schwer 
bewerkstelligen lassen und ich hatte daher keine Veranlassung, sie 
zu erzwingen. Die verdauende Wirkung des Pankreassaftes hörte 
auf, nachdem sich die durch Verflüssigung des Fettes entstandene 
Höhle mit Granulationen ausgekleidet hatte. Dieser Vorgang konnte 
durch regelmässige Ausspülungen mit Wasserstoffsuperoxyd sichtlich 
begünstigt werden. Gleichzeitig beseitigten diese immer wenigstens 
für einige Zeit den höchst penetranten Geruch des verflüssigten Fettes. 

Viel schwerwiegender als die reizende Wirkung des Fistelsecretes 
ist es, dass die Fisteln nicht selten äusserst hartnäckig sind und 
keine Tendenz zur Heilung zeigen. Injection von ätzenden Flüssig¬ 
keiten, Kauterisation mit Thermo- und Galvanokauter, Auskratzung 
und Ausschneidung des Fistelganges sind zur Heilung versucht worden 
und beweisen in ihrer Vielseitigkeit die Unsicherheit ihrer Wirkung. 

Erst neuerdings haben uns die Untersuchungen Wo hl ge¬ 
rn uth’s 4 ) anscheinend ein sicheres Mittel an die Hand gegeben, 


*) Handbuch der pract. Chirurgie. 3. Aufl. Bd. 3. S. 729. 

2 ) Burmeister, Dieses Archiv. Bd. 75. Heft 2. 

3 ) Cit. nach Körte. 

4 ) Wohlgemuth, Berliner klin. Wochenschr. 1907. No. 2. 
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auch hartnäckige Pankreasfisteln zu raschem Verschluss zu bringen 
durch Verabfolgung von strenger Diabeteskost event. unter gleich¬ 
zeitiger Darreichung häufiger kleiner Gaben von Natrium bicarbo- 
nicum. Mit diesem Regime gelang es Karcwski 1 ) eine Pankreas¬ 
fistel in kurzer Zeit zur Heilung zu bringen. Auch Heineke 2 ) 
sah eine seit Wochen stark secernirende Fistel bei kohlehydrat¬ 
freier Kost innerhalb von 3 Tagen sich endgültig schliessen. Es 
scheint demnach, dass die diätetische Behandlung den Hauptnach¬ 
theil der Einnähung der Cysten zu beseitigen berufen ist. In 
unserem Fall, der von dieser damals noch nicht bekannten Methode 
keinen Nutzen hätte ziehen können, bedurfte es keiner besonderen 
Mittel, um einen Schluss der Fistel herbeizuführen. Die Cyste 
schrumpfte ziemlich rasch und bereits nach 6 Wochen war die 
endgültige Wundheilung vollzogen. 

Unangenehme Complicationen nach der Operation waren die 
starke Bronchitis, deren Anfänge schon bei der Aufnahme be¬ 
standen, und die später hinzutretende Pleuritis, ganz besonders 
aber die schwere Blutung aus der Cyste. Die Cystenwand ist ja 
meist sehr reich an Blutgefässen und Blutungen in die Cyste hin¬ 
ein vor ihrer Eröffnung sind etwas Häufiges: die charakteristische 
rothbraune Färbung der Cystenflüssigkeit in vielen Fällen ist der 
Ausdruck dessen. Es ist ja begreiflich, dass nach der plötzlichen 
Entleerung der vorher unter hohem Innendruck stehenden Cyste 
eine Ruptur der dünnwandigen Gefässe leicht eintritt, namentlich 
wenn wie hier noch starkes Erbrechen begünstigend hinzukommt* 
je nach der Grösse des betroffenen Gefässes wird die Blutung 
verschieden stark sein. In unserem Falle war sie so profus, dass 
die Patientin nur dem Umstand ihr Leben verdankte, dass ich so¬ 
fort zur Stelle sein und die feste Tamponade der Cystenhöhle aus¬ 
führen konnte. 

Der geringe Zuckergehalt des Urins vor der Operation war 
wohl nicht als Ausfallserscheinung aufzufassen; er wurde nur ein¬ 
mal gefunden und verschwand nach der Operation vollständig. Er 
konnte daher auch in diagnostischer Beziehung kaum Anspruch auf 
Beachtung machen. 

! ) Karewski, Berliner klin. Wochenschr. 1907. No. 7. 

2 ) Heineke, Centralblatt f. Chirurgie. 1907. No. 10. 
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(Aus der Chirurg. Abtheilung des Karl-< )lga-Krankenhauses 
in Stuttgart. — Prof. Dr. F. H ofmeister.) 

Ist das nach Hofmeister präparirte 
Catgut steril? 

Von 

Stabsarzt Dr. 0. Haist, 

rommamlirt zum K»rl-Olfca-Krankenhau*e. 


Im 85. Band dieses Archivs veröffentlicht Heerfordt (Kopen¬ 
hagen) eine Arbeit: Untersuchungen über Catgut mit Anwendung 
der vorderen Augenkammer als Impfstelle. Er wurde aus Anlass 
von Studien über Keim plan t ation von Hornhautgewebe zu einer 
kritischen Prüfung der existirenden Catgusterilisationsmethoden 
geführt. Als Ideal verlangt er ein Catgut, das 

1. eingefädelt mit den Instrumenten unmittelbar vor der Ope¬ 
ration ausgekocht werden kann, weil in Folge der Schwierigkeit 
der Händedesinfection nicht für die Keimfreiheit eines Catguts 
garantirt werden könne, das sterilisirt und erst eingefädelt werde 
— das sterile Catgut soll aber 

2. keine Reizerscheinungen ausüben und es sollen auch Catgut- 
suturwunden nach denselben Principien wie andere Wunden be¬ 
handelt werden, d. h. man solle mit dem Catgut keine Antiseptica 
einführen, die eine Schädigung des Gewebes verursachen, so dass 
dasselbe gegen Keime weniger widerstandsfähig werde. 

Die Sterilität des Catguts und die von ihm hervorgerufenen 
Reizerscheinungen prüfte Heerfordt an der vorderen Augenkammer 
von Kaninchen. Er stach eine Nadel mit einem dünnen Catirut- 
faden (Marke Kretschmann, No. 000) au einer Stelle in die Horn- 
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haut eiu und führte sie weiter durch die vordere Kammer an einer 
andern Stelle der Hornhaut heraus. Aus der pericomealen In- 
jection, der Grösse und dem Aussehen des Exsudates in der vorderen 
Kammer und dem Verhalten der Pupille wurde auf die Eigen¬ 
schaften des eingeführten Catguts geschlossen. 

Ausserdem wurde zur Entscheidung der Frage, ob das einge- 
führtc Catgut steril war oder nicht, ein Stück des Fadens in 
Bouillon eingebracht, die nach 5tägigem Stehen im Brutschrank 
sich steril erwiesen hatte. Durch die unten beschriebene Versuchs¬ 
reihe II a (wenig ausgesprochene Entzündungserscheinungen im 
Auge, Resorption des Catgutfadens, dagegen Wachsthum in Bouillon 
nach Verlauf von 3 Tagen) musste Ileerfordt selbst zu der An¬ 
sicht kommen, die er an einer anderen Stelle ausspricht, dass zur 
Entscheidung, ob ein Catgutfaden steril ist oder nicht, das 
Wesentliche die bakteriologische Prüfung ist. 

Die Arbeit brachte, um zunächst hierauf einzugehen, eine 
schöne Bestätigung der Forderung Hofmeister’s, dass das keim¬ 
tötende Agens unbedingt eine sehr starke Tiefenwirkung haben müsse. 

„Bei keinem Sterilisationsobject spielt die Tiefenwirkung der 
Sterilisation eine solche ausschlaggebende Rolle, wie gerade beim 
Catgut“. 

Hofmeister hat ferner darauf hingewiesen, dass bei der 
Herstellung des Kochcatguts vor allem eine straffe Spannung des 
Fadens beachtet werden müsse, weil bei Versäumung der Spannung 
sowohl in Formalin als im Kochwasser die Fäden sich stark ver¬ 
kürzen und gummiähnlich elastisch werden. 

Auch hierfür bringt die Arbeit Heerfordt’s eine Bestätigung. 
Er hat gefunden, dass das nicht formalisirte Catgut um mehr als 
u / 12 seiner Tragfähigkeit einbüsst, wenn es nicht aufgespannt wird 
und dass es um so eher seine Stärke behält, je straffer man es 
ausspannt. Er hat festgestellt, dass Catgutfäden, die mit einer 
Kraft von etwa 1 / 6 ihrer Tragfähigkeit über einen Rahmen ausge¬ 
spannt werden, ca. */ 4 ihrer Tragfähigkeit durch 5 Minuten dauerndes 
Kochen in Wasser verlieren, bei 15 Minuten länger dauerndem 
Kochen noch ferner 1 / i , während das letzte 1 / 3 (soll wohl heissen 
die letzte Hälfte?) der Tragfähigkeit durch noch weiter fortgesetztes 
Kochen nicht wesentlich beeinträchtigt wird. Doch gilt diese Regel 
nur für Fäden, die dünner sind als No. 2. 
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Hieraus schliesst Heerfordt, dass das einfache Kochen in 
Wasser sich unter Umständen zur Sterilisirung von Catgut ver¬ 
wenden lasse, namentlich, wo man keine besonders starken Sutur- 
fäden und nur wenig irritirendes Material benutzen will. 

Er weist aber darauf hin, dass diese Fäden als Ligaturmaterial 
weniger zu brauchen seien, da sie weich und nur halb so stark 
wie im Rohzustand seien und da sie zwischen den Fingern gleiten 
und sich schlechter als Alkoholcatgut knoten lassen. 

So wird auch Heerfordt zur Formaldehyd-Präparation des 
Cal gut geführt, damit letzterer beim Kochen in Wasser seine Zug¬ 
festigkeit bewahre. 

Inwieweit dies bei der Hofmeister’sehen Methode der Fall 
ist, sei hier nochmals angeführt. 

Die Vorschrift ist: 

I. Aufwickeln des Catgut unter möglichst straffer Spannung 
in einer Schicht auf die Glasplatten, die an jeder kurzen Seite 
im Interesse freier Fadenspannung mit einem Wulst versehen sind 
(zu beziehen von Tettke und Ziegler, Döbern bei Forst, Lausitz). 

II. Stellen der Platten 12—48 Stunden in 2—4 proc. Formalin- 
lüsung (1 Theil käufliche Lösung auf 20 bezw. 10 Aqua destillata). 

III. Auswaschen in fliessendem Wasser mindestens 12 Stun¬ 
den lang. 

IV. Kochen in Wasser 10—30 Minuten. 

V. Nachhärtung und Aufbewahrung in Alcohol absolutus 
+ 5 pCt. Glycerin -f- 1 pM. Sublimat in den zu den Platten 
passenden Glaströgen. 

Bei dieser Präparation wird ein äusserst geringer Unterschied 
in der Zugfestigkeit des Rohcatguts und des gebrauchsfertigen 
Catguts erzielt. 

Ausserdem wird es als ein grosser Vorzug des in Alkohol 
nach gehärteten Catguts empfunden, dass dasselbe eine gewisse 
Starre bekommt. Die Fäden bleiben, wenn man sie von der 
Platte herunterschneidet, ausgestreckt, sie rollen sich nicht zu¬ 
sammen, so dass sie leicht einzufädeln sind. Hauptsächlich beim 
Unterbinden macht sich diese Starrheit angenehm geltend. Am 
deutlichsten kommt dies zum Bewusstsein, wenn man einmal etwa 
zur Unterbindung einer grösseren Arterie einen Seidenfaden be¬ 
nutzt. 
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Die Seide bleibt an den Handschuhen hängen, man braucht 
zur Bildung der Schlinge vielmehr Zeit und Aufmerksamkeit, der 
Faden läuft nicht in der Hand. 

Soviel über Zugfestigkeit und practische Vorzüge des Hof- 
meister’schen Catguts. 

Bei der bakteriologischen Prüfung seines Catguts ist Hof¬ 
meister so vorgegangen, dass er die Fäden nach obiger Vorschrift 
behandelte und auch noch das Auswaschen in Messendem Wasser 
mit den in einer Schicht gespannten Fäden vornahm. Daun wurden 
die Fäden in Bündel geschnürt, 10 resp. 5 resp. 1 Minute gekocht, 
hierauf in Bouillon übertragen und in den Brutschrank gestellt. 
Mit dem zur Verwendung gekommenen Rohcatgut wurden Controll- 
impfungen ausgeführt. Dabei blieb bei den Fäden mit 10 und 
5 Minuten Kochzeit jegliches Wachsthum aus und auch die Fäden 
mit einer Minute Kochzeit zeigten in der Regel keine Spur von 
Mikroorganismen. Nur in 2 Röhrchen mit Catgutbündeln, die nach 
12stündigcr Formalinbeize 1 Minute (nicht wie es bei Heerfordt 
heisst, 2 Minuten) gekocht waren, zeigte sich am 4. und 10. Tage 
ein ganz dürftiges Wachsthum von Bacillus subtilis. 

Diese Resultate stehen nun in Widerspruch mit den Resultaten, 
die Heerfordt durch seine Versuche erzielte. Zunächst sei seine 
Versuchsanorduung beschrieben. 

Fr brachte Catgut 000 (Marke Kretschmarin) in 4proc. 
Formaldehydlösung, darauf ein paar Stunden lang zur Neutra - 
lisirung des überschüssigen Formaldehyds in Aramoniakwasser und 
schliesslich zur Auswaschung in flies send es Wasser und zur Auf¬ 
bewahrung in absoluten Alkohol. Vor dem Versuche fädelte er 
das Präparat in Nadeln ein und kochte dann den in der Nadel 
angebrachten Faden. 

Der weitere Versuch gestaltete sich dann folgendermaassen: 

I. Die Catgutfaden lagen 24 Stunden in 4proc. Formalin¬ 
lösung, kurze Zeit in Ammoniakwasser und 24 Stunden in fliessendem 
Wasser. Darauf 

a) Kochen 10 Minuten lang. 

Versuehsergebniss: Ausgeprägte Entzündung im Auge, 
Schwache Trübung der Bouillon nach 1 Tage, üppiges Wachsthum 
nach 2 Tagen (Stäbchen). 

Aehnliches Resultat nach 12, 16. 20 und 25 Minuten Kochzeit. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. gg Heft 4. ^7 
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Ix Kochen «los Fadens 30 Minuten lang. 

Versuchsergebniss: Nur wenig ausgesprochene Entzünduni>- 
»•rscheinungen im Auge. Resorption. 

Noch am 6. Tage kein Wachsthum in Bouillon. 

Der Faden ist aber ganz mürbe und zerreisst bei ziemlich 
schwachem Anziehen. 

II. Die Catgutfäden lagen 48 Stunden lang in 4-proe. For¬ 
malinlösung. kurz»* Zeit in Ammoniakwasser und 48 Stunden in 
fliessendem Wasser. Darauf 

a) Kochen 7 Minuten lang. 

Versuchsergebniss: Nur wenig ausgesprochene Entzündung?- 
«Erscheinungen im Auge, Resorption. 

Schwaches Wachst hum nach Verlauf von 3 Tagen. 

Aehnliches Resultat nach 12, 16, 22 und 35 Minuten langem 
Kochen. 

b) Kochen des Fadens 40 Minuten lang. 

Versuchsergebniss: Minimale Irritation des Auges. 

Kein Wachsthum in Bouillon. 

Der Faden ist mürbe und unbrauchbar. 

III. Die Catgutfäden lagen 72 Minuten laug in 4proe. For- 
malinlösung, kurze Zeit in Ammoniakwasser und 48 Stunden lant r 
in fliessendem Wasser. 

Versuchsergebniss: Unabhängig von der Länge der Koch¬ 
zeit wenig ausgesprochene Entzündungssymptome im Auge, kein 
Wachsthum in Bouillon. Fäden zerbrechlich, als Ligatur und Sutur- 
material unbrauchbar. 

Aus diesen Versuchen schliesst Hcerfordt, dass eine sicher»' 
Sterilisation des Catguts durch Kochen in Wasser nach vorher¬ 
gehendem unvollkommen sterilisirendem Aufenthalt in Formalin 
erst dadurch erzielt wird, dass man den Faden mürbe kocht, dass 
also die Sterilisation des Catgutfadens schon von der Forraalin- 
lösung verlangt werden müsse, und dass andererseits wieder durch 
Formalinlösung ein Catgutfaden erst dann steril werde, wenn er 
seine Zugfestigkeit eingebüsst habe. Diese Methode sei also un¬ 
geeignet zur Catgutsterilisation. 

Demgegenüber müssen wir bezüglich der Einbusse der Zug¬ 
festigkeit vor Allem feststellen, dass Hofmeister seine Platten 
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eint* volle Stunde in kochendem Wasser beliess und dabei die 
Zugfestigkeit bei Faden Weber No. 2 von 16 nur auf 12,5 kg 
Tragkraft herabgesetzt fand und dass er bei 30 Minuten Kochzeit 
kaum eine Verminderung der Zugfestigkeit nachweisen konnte. 

Dies steht in grellem Widerspruch zu dem Versuchsergebniss Ib 
lieerfordt’s. bei dem nach 30 Minuten langem Kochen der Faden 
inübe war und nach schwachem Anziehen zerriss. 

Zu erklären ist dieser Widerspruch dadurch, dass Heerfordt 
sich nicht an die Vorschriften Hofmeister’s hielt. Denn eben 
der Punkt, der für die Erhaltung der Zugfestigkeit des Catgut¬ 
fadens wesentlich ist, das Ausspannen des Fadens vor dem 
Kochen, wurde nicht beachtet. 

Es steht also nach Hofmeister'« Versuchen für uns fest, 
dass sein Präparat 30 Minuten lang gekocht werden kann, ohne 
seine Zugfestigkeit einzubüssen. Es steht aber nach Heerfordt’s 
Versuch Ib auch fest, dass das zu seinem Versuch benutzte, 
24 Stunden lang formalisirte Catgut nach 30 Minuten langem Kochen 
steril ist. Also muss ein 30 Minuten lang- gekochtes, 24 Stunden 
lang formalisirtes Präparat Hofmeister'.« ebenfalls steril sein. 
Denn es ist doch nicht anzunehmen, dass die Formalinfäden in 
ausgespanntem Zustande weniger leicht steril werden können, als 
wenn sie lose liegen, zumal, da Heerfordt bei anderen Versuchen 
gefunden hat, dass gewöhnliche, nicht formalisirte Catgutfäden 
ebenso schnell durch Kochen in Wasser steril werden, wenn 
sie ausgespannt sind, als wenn sie nicht ausgespannt gekocht 
werden. 

Um nun auf die widersprechenden bakteriologischen Resultate 
einzugehen, so glaubt Heerfordt diesen Widerspruch einmal 
darauf zurückführen zu können, dass er mit stärker inficirtem 
Catgut gearbeitet habe, als Hofmeister. Letzterer hat seiner 
Zeit in seiner Polemik gegen die Saul’sche Carbol-Alkoholdesin- 
fection des Catguts nachgewiesen, dass thatsächlich die verschiedenen 
Catgutfabrikate sich der Sterilisation gegenüber verschieden ver¬ 
halten. Dabei hat sich herausgestellt, dass gerade das von Hof¬ 
meister benutzte Catgut von Weber in Genf sich im Vergleich 
zu anderen Fabrikaten durch besonders schwere Sterilisirbarkeit 
auszeichnet. Eben dadurch ist Hofmeister zu seinen Vorschriften 
über die Sterilisationsdauer geführt worden. 
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Weiter glaubt Heerfordt, dass bei den Hofmeister’sehen 
Versuchen das Formalin nicht gänzlich aus den Fäden entfernt 
worden sei, dass also die Keimentwicklung durch noch vorhandenes 
Formalin gehemmt worden sei, um so mehr, als Hofmeister dicke 
Fäden zu Bündeln zusammengeschnürt benutzt habe. 

Auch diesem Einwand ist Hofmeister früher schon begegnet. 
Er hat darauf hingewiesen, dass bei der grossen Menge des fliessen¬ 
den Wassers und des Kochwassers schon theoretisch dieser Ein¬ 
wand nicht plausibel sei. Zudem wurden die Fäden erst nach dem 
Auswaschen zu Bündeln geschnürt und zu den ausgewaschenen 
Formalinfäden absichtlich hineingebrachte Keime wurden durch die 
Anwesenheit der Formalinfäden in keiner Weise im Wachsthum 
gehemmt. 

Obschon Hofmeister das nach seiner Methode präparirte 
Catgut seit über 12 Jahren im Gebrauch hat, ohne dass sich je 
l nzuträgliehkeiten ergeben hätten, welche einen Zweifel an der 
Zuverlässigkeit der Sterilisation aulkommen Hessen, hielten wir es 
doch für unsere Pflicht, unter Berücksichtigung des letzterwähnten 
Einwandes die Methode nochmals bakteriologisch nachzuprüfen. 
Mit der Ausführung dieser Aufgabe wurde ich von meinem hoch¬ 
verehrten Chef. Herrn Prof. Dr. Hofmeister, betraut, dem ich 
an dieser Stelle für die Ceberlassung der Arbeit meinen verbind¬ 
lichsten Dank ausdrücke. 

Es wurde in der Weise vorgegangen, dass Genfer Rohcat gut 
J. Weber 0,1 fein, 1 stark und 2 zu einer langen Saite zusammen¬ 
geknüpft, auf eine II ofmei st ersehe Glasplatte in einer Schicht 
unter starkem Anziehen aufgcwiekelt und weiter nach Vorschrift 
behandell wurde. Die Platte lag 24 Stunden in Formalin und kam 
nach dem Auswaschen in Messendem Wasser 12 Stunden lang in 
5proc. Ammoniakwasser. Nach 10 Minuten langem Kochen wurden 
von den Fäden 5 cm lange Stückchen steril abgeschnitten und in 
Bouillonröhrchcn übertragen, die sich nach 6 Tage langem Stehen 
im Brutschrank als steril erwiesen hatten. Von jeder Nummer 
wurde vorher zur Controlle ein Stück Rohcatgui ebenfalls in 
Bouillon übertragen. 

Während in den < outrollrührchen schon am anderen Tage eine 
starke Trübung der Bouillon vorhanden war und mikroskopisch 
Stäbchen und Kokken nachgewiesen werden konnten, war in allen 
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abgenommenen 30 Formalincatgutfäden die Bouillon noch nach 
3 Wochen völlig klar. Bei einer zweiten, in der gleichen Weise 
mit anderem Rohcatgut angestellten Versuchsreihe waren die 
Röhrchen noch nach 10 Tagen ebenfalls völlig klar, so dass also 
alle 60 Proben sich völlig steril erwiesen. 

Mit diesen bakteriologischen Resultaten decken sich auch 
unsere praktischen Erfolge und wir brauchen nicht nach weiteren 
Gründen zu suchen, „weshalb mehrere Chirurgen lange Zeit hin¬ 
durch mit den besten Erfolgen die Hofmeister’sche Sterilisations- 
methode zu ihren Operationen anzuwenden vermochten.“ 

Heerfordt erklärt dies dadurch, dass das moderne Rohcatgut 
weniger stark inficirt sei, als das von ihm zu seinen Versuchen 
benutzte (dies trifft, wie erwähnt, für das Webersehe Catgut nicht 
zu). Nach der Versuchsreihe Ib Heerfordt’s (24 Stunden For¬ 
malin, 30 Minuten langes Kochen) war aber auch dieses ange¬ 
nommen stärker inficirte Catgut steril. Da, wie oben bemerkt, die 
Zugfestigkeit unseres Präparates auch bei 30 Minuten langem 
Kochen nicht noth leidet, darf ja, um mit Hofmeister zu reden, 
der Skeptiker nur 30 Minuten lang kochen, um volle Beruhigung 
zu haben. Für uns genügt nach obigen Resultaten 10 Minuten 
langes Kochen. Unsere antiseptischc Aufbewahrung hat nur den 
Zweck des Schutzes vor nachträglicher Infection. Es ist nicht 
nöthig, dass der Subliraatalkohol „diejenigen Keime tödte, welche 
eventuell die Formaldehydbehandlung und das Kochen überlebt 
haben möchten, da keine Keime mehr abzutödten sind“. Die 
bakteriologischen Prüfungsergebnisse, welche für das Hof¬ 
rae ist er'sehe Präparat constant Keimfreiheit ergeben, wurden 
jedenfalls durch diese von Heerfordt dem Sublimatalkohol zuge¬ 
schriebene Rolle nicht beeinflusst, da sowohl Hofmeister als ich 
die bakteriologische Untersuchung stets unmittelbar nach dem 
Kochen (ohne vorherige Ueberführung der Fäden in Sublimatalkohol) 
ausführten. 

Es sei noch bemerkt, dass sich in praxi auch nie Reizerschei- 
nnngen gezeigt haben, die etwa auf Formalin oder den Sublimat¬ 
alkohol zurückzuführen wären, so dass auch kein Grund vorhanden 
ist, von der Aufbewahrung in Sublimatalkohol, die sich praktisch 
bewährt hat, abzusehen. Wollte man aber trotzdem nicht anti- 
septiscb imprägnirtes Catgut im Sinne der Eingangs erwähnten 
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Forderung Heerfordt’s benutzen, so dürfte man nur die Platten 
erst unmittelbar vor der Operation auskochen und das Catgüt 
direct dem Kochwasser entnehmen. Auch wer die Berührung de> 
Catguts beim Einfädeln scheut, könnte dem leicht dadurch begegnen, 
dass er, so lange die Fäden auf der Platte noch frei gespannt 
sind, jede einzelne Fadenschlinge mit einer Nadel mit federndem 
Oelir versieht und dann die Platte auskocht. Bei der Benutzung 
von Gummihandschuhen halten wir aber auch diese Prodezur für 
unnöthig und zur Unterbindung muss man den Faden ja doch in 
die Hand nehmen. 

Wir ziehen aus unsereren Versuchsergebnissen den Schluss, 
dass ein nach den Vorschriften Hofmeisters behandeltes 
Catgut steril ist, nicht weil es mit Formalin vorbe¬ 
handelt ist, sondern weil es auskochbar ist, und wenn 
nur die Präparationsvorschrift absolut genau eingehalten 
wird, so bleibt auch die Zugfestigkeit des Fadens tadel¬ 
los erhalten. 

Literatur. 

v. Bruns’ Beiträge. Bd. XV und XVI. H. 3. Archiv für klinische Chirurgie. 

Bd. 85. 
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(Aus der Königlichen chirurgischen Universitätsklinik zu 
Königsberg i. Pr. — Director: Prof. Dr. Erich Lexer.) 

Ueber die cystische Degeneration der 
fungiformen Zungenpapillen. 

Von 

Dr. Eduard Rehn, 

Assistenten der Klinik. 

(Hierzu Tafel XIII.) 

Unter den Erkrankungen der Zunge nimmt diese eigentüm¬ 
liche Form der umschriebenen Makroglossie eine besondere Stellung 
ein wegen der grossen Seltenheit ihres Vorkommens. Der erste 
derartige Fall wurde 1878 von Julius Dollinger beobachtet und 
mitgetheilt. Es handelte sich um ein jugendliches Individuum, bei 
welchem Dollinger als zufälligen Befund die Schleimhaut der 
oberen Zungenfläche von der Spitze bis zur Mitte von dicht an¬ 
einander gereihten, an dünnen Stielen hängenden mohn- bis hirsekorn¬ 
grossen Papillen besetzt fand. Mehrere ähnliche Gebilde trug auch 
die Zungenunterfläche, doch einzeln verstreut. 

Dollinger beschränkte seine histologischen Untersuchungen 
auf die vergrösserten, bläschenartigen Papillen, welche er zu diesem 
Zwecke mittelst Scheerenschlag entfernte. Er fand nun die Papillen 
theilweise in eine einzige grosse Cyste umgewandelt, bei anderen 
Papillen zeigte sich der cystische Hohlraum von feinen epithel¬ 
bekleideten Bindegewebsbälkchen durchzogen. Einige wiederum 
wiesen in dem Papillarkörper schlauchartige Gänge auf, welche den¬ 
selben Inhalt bargen wie die Cysten kleineren wie grösseren Ca- 
libers, nämlich homogene Schollen, ausgedehnte gekörnte und faden- 
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artige Massen und in diesen gekörnte Rundzellen. Dollinger 
fasste diese Cysten und Gänge auf Grund seiner Befunde als hoch¬ 
gradig erweiterte Lvinphgefasse und Spalten auf. Die Frage nach 
der Ursache der Lymphstauung, welche er für die stattgehabte 
Veränderung der Papillen verantwortlich machte, musste er offen 
lassen. 

Des weiteren wurden von E. Kaufmann zwei Fälle unter¬ 
sucht. Bei beiden handelte es sich ebenfalls um jugendliche Per¬ 
sonen, von welchen die erste eine diffuse, die zweite eine mehr 
umschriebene Form dieser Zungenerkrankung aufwies. Aehnliche 
Bilder wurden im Bereich der Lippen- und Wangenschleimhaut 
gesehen (Tenneson und Darrierj, und als Varices lvmphatiques 
beschrieben. 

In dem von mir beobachteten Falle nun handelt es sich um einen acht¬ 
jährigen Knaben, bei welchem die Mutter im 2. Lebensjahr einen kleinen Knoten 
auf der rechtsseitigen Zungenoberlläche bemerkte, der in der Folgezeit langsam 
an Grösse zunahm. Seit einiger Zeit verursachte das Gebilde Sprachstörungen, 
zu Klagen über irgendwelche Schmerzen gab es niemals Anlass. 

Befund: Gesund aussehender, kräftiger Knabe. Innerer Organbefund 
belanglos. 

Der rechten Zungenhälfte sitzt nach oben eine auf den ersten Anblick als 
Tumor imponirende, oval gestaltete, mit höckriger Oberfläche versehene Ge¬ 
websneubildung auf. Dieselbe springt durchschnittlich 6 mm über die um¬ 
gebende Zungenoberfläche vor und misst ihrer Länge nach 5 cm, in der Breite 
3 cm. Während der laterale Hand sich allmählich abschrägt und unmerklich 
in die Seitenkante der Zunge übergeht, ist der mediale Rand leicht gewulstet 
und überwächtct stellenweise die Zungenoberfläche. 

Die klinische Diagnose schwankte zwischen Lymphangioma und Pa- 
pilloma linguae. 

Die vorliegenden Sprachstörungen bestimmten die Entfernung der Neu¬ 
bildung vorzunehmen, bei welcher wir uns, in den oberflächlichen Schichten 
der Musculatur, hart an der Grenze der Schleimhaut hielten. 

Die Heilung vollzog sich ohne Störung. Auch eine postoperative 
Schwellung der benachbarten submentalen und submaxillaren Lymphdrüsen 
ging schnell zurück. 

Die makroskopische Untersuchung des gewonnenen Präparates zeigt eine 
nicht verbreiterte Schleimhaut und dieser mit meist langem Stiele aufsitzend 
mohn- bis hirsekorngrosse Papillen; dieselben sind dicht aneinander gedrängt 
und erreichen eine Höhe von C>—8 mm. Die kolbenartigen Auftreibungen der 
Papillen ähneln bläulich weissen Bläschen, welche theils perlenartige Trübung, 
theils deutliche Transparenz zeigen. 
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Zur histologischen Untersuchung wurde ein Längsschnitt durch das Prä¬ 
parat angelegt und aus dessen Bereich Gewebestückchen entnommen. Zur 
Fixirung wurde Müller-Formol (10: 1) verwandt. Geschnitten wurde theils 
mittelst Gefriermikrotoms, theils aus Paraffin heraus. 

Histologisches: Auf die innig verflochtenen Muskelbündol des Genio- 
glossus und Longitudinalis superior, welche in dünnster Lage mit entfernt 
wurden, folgt in normaler Weise eine Sohicht derben fibrösen Gewebes. Auch 
die Schleimhaut, welche dieser bindegewebigen Lage fest aufsitzt, zeigt stellen¬ 
weise in Aufbau und papillären Erhebungen vollkommen normales Verhalten. 
Sie ist aus lockeren, gefässführenden Bindegewebszügen zusammengefügt und 
trägt schlanke Papillen, die an ihren beträchtlich langen epithelialen Fort¬ 
sätzen als Papillae filiformes kenntlich sind. Deren Oberfläche wird nun um 
das Dreifache überragt durch die benachbarten, mächtig vergrösserten Papillae 
fungiformes. In dem Bereich dieser zeigt die Schleimhaut eine weitgehendste, 
kleinzellige Infiltration. Meist sind es Lymphocyten, dazwischen finden sich 
ziemlich reichlioh eosinophilgekörnte Leukocyten und vereinzelt auch Plasma¬ 
zellen, mit ihrer radspeichenähnlichen Anordnung des Chromatins und dom 
charakteristischen hellen perinucleären Hof. Diese kleinzellige Infiltration am- 
giebt mit breitem Saume den im Bereich der Papillenthäler ganz erheblich ge¬ 
wucherten, doch in seinen Zellstructuren durchaus normalen Plattenepithel¬ 
überzug, und folgt dem Papillarkörper bis in die äusserste Spitze. 

Die Papillae fungiformes selbst lassen eine zwar gleichartige, doch in 
verschiedenen Stadien der Entwicklung befindliche Veränderung erkennen. Bei 
einer Reihe von Papillen wird die Stelle des Papillarkörpers völlig von einer 
glattwandigen Cyste eingenommen, deren Wandauskleidung aus einer einfachen 
Lage äusserst zarter, langgestreckter Endothelzellen besteht. Ihr folgt nach 
aussen zu eine feine kernarme fibröse Schicht und diese trägt in gewöhnlichem 
Aufbau das Deckepithel. Nach der Spitze der Papillen zu nehmen die Lagen 
des Letzteren immer mehr an Zahl ab, bis zuletzt nurmehr eine dünne Horn¬ 
lamelle den feinen Bindegewcbsstock der Papille überzieht. Dieser Befund er¬ 
klärt die glashell durchscheinende Beschaffenheit vereinzelter Papillen. 

Der Inhalt dieser Cysten besteht aus homogenen, mit Eosin hellroth sich 
färbenden, bei Hansenfärbung hellgelb erscheinenden Massen, welchen stellen¬ 
weise Erythrocyten, eosinophilgekörnte Leukocyten, Lymphocyten und grosse 
mononucleäre Zellformen (Phagocyten) beigemengt sind. Diesen einfach auf¬ 
gebauten, grosscystisch entarteten Papillen folgen Formen, die zwar ebenfalls 
einen grossen centralen Hohlraum aufweisen, deren Wandung aber noch Theile 
des locker gefügten Bindegewebsgerüstes des Papillarkörpers enthält. Jene 
Gewebsresto zeigen bei starker Vergrösserung eine eigenthümliche Struotur. 
Feinste, von zartem Endothel bekleidete fibröse Bälkchen bilden ein eng¬ 
maschiges Netz, ausgegossen von denselben homogenen Massen, welche sich in 
dem grossen cystischen Hohlraum finden. 

Bei anderen Papillen wiederum finden sich Einsenkungen breiter Platten¬ 
epithelbalken in dem Papillarkörper, welche ja auch normaler Weise zur Beob- 
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achtung kommen. Nur tritt uns auch hier eine Verdrängung des Bindegewebes 
durch endothelausgekleidcte, cystische Hohlräume entgegen, welche bis in die 
letzten Verzweigungen des Papillengrundstockes zu verfolgen ist. Hierdurch 
werden Bilder geschaffen, welche die mehrkammrige Eintheilung einer einzigen 
grossen Cyste Vortäuschen. 

Die am wenigsten krankhaft verändert erscheinenden Papillen endlich 
zeigen, abgesehen von einer keulenförmigen Auftreibung und starker rund- 
zeiliger Infiltration, meist im Mittelpunkt des Papillarkörpers gelegene schlauch¬ 
artige, mit feinem Endothelbelag ausgestattete Gänge, welche als Inhalt die¬ 
selben homogenen Massen bergen, die wir in den Cysten gefunden haben. 
Diese Spalträume setzen sich in den Stiel der Papillen fort und sind auch ver¬ 
schiedentlich in anderen Bezirken der Schleimhaut zu finden. 

Der Aufbau der Wandungen, sowohl der Cysten als auch der 
schlauchartigen Gänge, vor Allem aber die specifische und gleich¬ 
geartete Beschaffenheit ihres Inhaltes stellen vollkommen sicher, 
dass es sich hier, wie in den beschriebenen Fällen, um eine mehr 
oder weniger stark ausgedehnte Erweiterung der Lymphräume 
handelt. Auch die Entstehung der beschriebenen, mannigfach ver¬ 
schiedenen Entartungsformen der Papillae fungiformes liegt klar 
zu Tage. — Auf die schlauchartige Erweiterung folgt die Bildung 
mehrkammeriger, von Epithelleisten durchzogener Cysten. Schreitet 
die Druckwirkung weiter fort, so verschwinden diese Septen, die 
Kammern gehen in einer einzigen grossen Cyste auf, das Ober¬ 
flächenepithel plattet mehr und mehr ab, bis die Papille schliess¬ 
lich in ein durchscheinendes, äusserst zartwandiges Bläschen um¬ 
gewandelt ist. 

Wie aber kommt die Lymphstauung, welche diese Veränderung 
der Papillen hervorruft, zu Stande? 

Robbin und Leredde führten das Entstehen derselben auf 
recidivirendc Entzündungen mit zeitweiser Verlegung der Lymph¬ 
räume zurück. Für diese Anschauung konnten in den von mir 
untersuchten Schnitten keine Belege gefunden werden. Wohl 
zeigten sich im Bereich der Schleimhaut wie der Papillarkörper 
chronisch endzündliche Vorgänge, doch sind diese als secundäre. 
als Folgeerscheinung vermehrter mechanischer Einwirkungen auf 
den stark vergrüsserten Zungenabschnitt aufzufassen. Zudem finden 
sich die Lymphgefässe der Schleimhaut nicht verengert, sondern 
zu breiten geräumigen Gängen erweitert. 
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So bleibt die von Kaufmann vertretene Annahme übrig, dass 
wir es hier mit einer angeborenen Anomalie zu thun haben. 

Die Prognose dieser Papillenveränderungen ist eine gute, 
zweifellos stellen sie durchaus harmlose Gebilde dar. Doch empfiehlt 
sich ihre operative Entfernung einmal, wenn sie störende Grössen¬ 
verhältnisse annehmen, wie dies hier der Fall war. Ausserdem 
aber möchte ich auf eine Gefahr hinweisen, welche mir bei dieser 
Zungenveränderung zu drohen scheint. Das histologische Bild wird 
durch die hochgradige, schlauch- bis cystenartige Erweiterung der 
Lymphgefässe beherrscht. Kommt es nun einmal hier im Bereich 
der dergestalt veränderten Papillen oder Schleimhaut zu einer 
bakteriellen Invasion, welche sehr leicht durch Platzen einer dieser 
feinen Bläschen eintreten kann, so finden die Infectionserreger in 
den mächtig erweiterten Lymphspalten einen bequemen Weg zur 
Weiterverbreitung und Verschleppung. Eine solche jedoch kann 
Veranlassung zu lebensbedrohlichen Krankheitsprocessen werden. 
Es empfiehlt sich daher für grössere umschriebene Formen, in 
jedem Falle die operative Entfernung derselben vorzunehmen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII. 

Figur 1. Das Präparat makroskopisch. 

Figur 2. Mikroskopisches Uebersichtspräparat (schwache Vergrös- 
serung). Die Papillae fungiformes zeigen sämmtliche Stadien der cystischen 
Degeneration. 

Figur 3. Papilla fungiformis bei mittlerer Vergrösserung. — Die 
Buchstaben am Rande bedeuten: P = der kleinzellig infiltrirte Papillar¬ 
körper; L. s. = schlauchartig erweiterter Lymphraum; C. = Cyste grösseren 
Kalibers; D. h. = verhorntes Deckepithel, welches als feine Lamelle die 
obere Cystenwand bildet; W. e. = endotheliale Wandauskleidung der Cyste; 
C. i. = Cysteninhalt. 
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XXXIX. 


(Aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik von 
Dr. Karl Gaugele in Zwickau i. S.) 

Madelung’sche Handgelenksdeformität. 

Von 

Dr. Gaugele. 

(Mit 13 Textfiguren.) 


Die letzten Jahre haben uns reichliche Beiträge, zum Theil in 
sehr ausführlichen und eingehenden Arbeiten, zu diesem Capitol 
geliefert. 

Trotzdem bilden vor Allem die ätiologischen Verhältnisse der 
genannten Krankheit noch eine Streitfrage der Autoren. Ja es ist 
noch nicht einmal gelungen, die von den verschiedenen Autoren 
veröffentlichten Symptome richtig zu deuten und in ihrem causalen 
Zusammenhang zu erkennen. Es hat dieses seinen Grund vor 
Allem in der Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes: was der eine 
Autor als die Causa movens der Deformität schildert, findet ein 
anderer in seinem Falle überhaupt nicht vor. Es entstanden so 
zahlreiche Theorien, auf die ich nicht näher einzugehen brauche, 
da sie in ausführlichen Beschreibungen niedergelegt sind (Ewald. 
Sauer, Poulsen). Meines Erachtens wird man auch hier bald 
darauf hinkommen, verschiedene Momente in den verschiedenen 
Fällen als Ursache der Deformität anzuerkennen. 

Bei der Fülle der bereits genau veröffentlichten Krankheits¬ 
fälle ist es schwer, neue werthvolle Momente aus einzelnen selbst 
beobachteten herauszufinden: wenn ich trotzdem die Beobach¬ 
tungen an meinen eigenen Fällen veröffentliche, so ist es haupt¬ 
sächlich der Beweggrund, die Frage einer genauen Festsetzung 
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und Umgrenzung des Krankheitsbildes, die von verschiedenen 
Autoren abweichend beantwortet wird, klarzustellen. 

Ich habe in den letzten 3 Jahren drei Fälle genau beob¬ 
achtet und verfolgt, deren Krankengeschichte ich zunächst hier 
wiedergebe. 

Fall 1. Fräulein H., 19 Jahre alt. Vor 3 Jahren litt Patientin an einer 
Sehnenscheidenentzündung der rechten Hand, von ungefähr 14 Tagen Dauer. 
Seit vielleicht 2 Jahren bestehen Schmerzen im linken Handgelenk; diese 
waren anfänglich gan^ gering, nahmen aber allmählich an Heftigkeit zu; der 
Patientin fiel vor Allem auf, dass sie selbst ganz kleine Gegenstände mit supi- 
nirter Hand nicht mehr tragen konnte. Ein Arzt wurde zunächst nicht con- 
sultirt, da man das Leiden für Rheumatismus hielt. Die Patientin wurde nur 
massirt, später erhielt sie auf unseren Rath hin Handbäder und eine fixirende 


Fig. 1. 



Ledermanschettc. Die Schmerzen waren im Laufe der Jahre manchmal ganz 
verschwunden, manchmal aber wieder sehr heftig. Seit 10 Wochen verspürt 
das Fräulein auch Schmerzen im rechten Handgelenk. Eine Ursache weiss das 
Fräulein nicht anzugeben. Bemerkt sei nur, dass sie immer viel Klavier spielte 
und im vergangenen Sommer viel Tennis. Die Patientin stand ausserdem wegen 
ziemlich starker Knickfussbildung in unserer Behandlung; hierüber giebt sie 
an, dass sie auch heute noch häufig umknicke. 

Status: Sehr grosses (178 cm), kräftig gebautes junges Fräulein, mit 
gut entwickelter Musculatur. Innere Organe o. Bes. Nahezu alle Gelenke der 
Extremitäten und auch des Rumpfes sind abnorm beweglich (Schlangenmensch¬ 
artig). Ausser der Bänderlockerung an den Füsson besteht eine solche auch 
an den Armen: die Patientin kann den Ellbogen überstrecken, vor Allem auch 
das Handgelenk und die Finger über normal weit abbeugen und überstrecken 
(Figur 1). 
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Hechte Hand: Das distale Ellenende ragt deutlich hervor. Sonst ist 
etwas Abnormes nicht zu sehen, das Handgelenk zeigt keine Subluxations¬ 
stellung. Die Ulna kann durch Druck in ihre alte Lage zurückgebracht werden, 
so dass die normale Form des Handgelenkes wieder erreicht wird. 

Linke Hand: Der Hochstand des Ellenendes ist massig stark (Fig. 2). 
Das Symptom der Ellenverschieblichkeit ist hier viel ausgesprochener. Man 
kann die Elle unter hör- und fühlbarem Knacken am Radius volar und dorsal 
auf und abschieben und mit Leichtigkeit die normale Handstellung wieder er¬ 
reichen. Im Radiocarpalgelenk besteht keine abnorme Stellung. Das Röntgen¬ 
bild (Conturenzeichnung 3a und 3b) zeigt deutlich die dorsale Verschiebung 
der Ulna am Radius. Eine Verkrümmung des Radius ist weder an der Dia- 
% 


Fig. 3. 



Radioulnarc Aufnahme. 
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physe noch an der Meta- and Epiphyse sichtbar. Der dorsale Gelenkflächen¬ 
rand des Radios ragt weiter nach vorn als der volare. Ein radio-ulnarer Ab¬ 
fall der Gelenkfläche besteht hier nur in geringem Grade. Dagegen scheint 
der Zwischenraum zwischen Ellen- und Speichengelenkflächen grösser zu sein 
als man das bei normalen Bildern zu sehen pflegt. 

Fall 2. K. H., Landwirthsohaftsgehilfe. Sehr kräftig gebaut, 20 Jahre 
alt. Patient musste im Jahre 1905 mehrere Tage lang sich ununterbrochen 
mitGrasmähenbeschäftigen. Er spürte dabei allmählich zunehmendeSchmerzen. 
Anfangs 1906 merkte dann Patient, dass der Knochen (das Ellenende) immer 
weiter heraustrat. Anfänglich konnte er den Knochen in seine normale Lage 
wieder zurückdrücken. Am 3. 6. 06 musste Patient Holzstämme fahren und 


Fig. 4. 



beim Abladen helfen. Dabei fiel ihm ein Stamm auf die überstreckte Hand. 
Die Schmerzen wurden von da ab immer stärker und trat Patient in unsere 
Behandlung. Es kamen Heissluft, Massage und Uebungen zur Anwendung. 
Ausserdem erhielt er eine feste Handmanschette. Patient machte darauf An¬ 
sprüche an die Berufsgenossenschaft. Der Befund der von der Berufsgenossen¬ 
schaft anberaumten Untersuchung war folgender: 

1. Angaben: Ich habe schon seit einem Jahre Schmerzen im rechten 
Handgelenk, doch waren diese nicht besonders schlimm. Seit dem Unfall sind 
sie viel stärker geworden. Schmerzen habe ich vor Allem, wenn ich die Hand 
anstrenge, besonders beim Drehen des Handgelenkes. Schwere Arbeiten kann 
ich nicht verrichten. Mit der Handmanschette habe ich mehr Halt und kann 
ich auch mehr arbeiten. Seit einigen Monaten habe ich auch Schmerzen im 
linken Handgelenk. Früher konnte ich den Knoohenvorsprung binunterdrücken, 
heute geht es nicht mehr. 
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Der Befund ist folgender: Das distale Ende der Elle ragt stark 
handrückenwärts vor, während das Handgelenk nach unten hängt, doch be¬ 
steht keine Luxationsstellung am lladiocarpalgelenk. Die abnorme Stellung ist 
heute vollkommen fixirt, während sie früher beweglich war. 

Die Beweglichkeit ist im Handgelenk normal, nur das Ueberstrecken 
der Hand ist ungefähr zur Hälfte behindert; radialwärts ist die Beweglichkeit 
sogar weiter möglich als normal. Eine Muskelabmagerung ist nicht nach¬ 
weisbar. 

Zusammenfassung: Die Verschlechterung der Handgelenksdeformitat 
durch den Unfall ist auf 15—20 pCt. zu schätzen. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen zeigt die dorsale Verschiebung 
der Elle (Fig. 4 a und 4 b). Eine deutliche Verkrümmung des Radius ist nicht 
vorhanden. Bei der zweiten Aufnahme, Handrücken auf der Platte, erscheint 
die Epiphyse etwas in den Knochen der Metaphyse eingetrieben, ferner sind 
die Handgelenksknochen und die Epiphysen der beiden Vorderarmknochen viel 
deutlicher gezeichnet als die übrigen Knochen. Die einzelnen Knochenbälkcben 
treten an den Knochen ganz scharf hervor, während die Meta- und die Dia- 
physe der Vorderarmknochen so gut wie structurlos erscheint. Der Zwischen¬ 
raum zwischen Ellen- und Speichengelenkfläche ist auch hier ziemlich gross. 

Fall 3. Fräulein M., 19 .Jahre alt. Patientin hat angeblich von Jugend 
auf „hohe Gelenke“; auch die Verwandten väterlicherseits sollen alle etwas 
„hohe Gelenke“ haben, wenn auch nicht in dem Grade wie unsere Patientin. 
Vom 14. Lebensjahre ab merkte diese ein allmählich stärkerwerdendes Hervor- 
treten des distalen Ellenendes. Schmerzen bestanden zunächst nicht, bis die 
Patientin im 17. Lebensjahre (Herbst 1906) in ein Spitzengeschäft eintrat, wo 
sie ununterbrochen mit den Händen zuzugreifen und rechts vor Allem sehr viel 
(stundenlang) mit der Scheere schneiden musste. Bereits nach einem Viertel¬ 
jahre traten immer stärkere Schmerzen auf, welche Patientin hauptsächlich auf 
ihren Beruf und auf eine zugleich bestehende Bleichsucht zurückführte. Da 
die Schmerzen immer heftiger wurden, suchte sie im März 1907 unsere Klinik 
auf. Die Ausführung der vorgeschlagenen Behandlung mit Heissluft, Massage 
und Handmanschettc scheiterte an dem Widerstande der Krankenkasse. 

Gegenwärtig hat Patientin nicht viel zu klagen, Schmerzen kommen nur 
ganz selten, nur nach Anstrengungen, am stärksten im Winter, besonders bei 
nasskalter Witterung vor. 

Die Arbeit brauchte Patientin bis jetzt noch nie auszusetzen. 

An der linken Hand, die ähnlich, aber nicht so stark deformirt ist als die 
rechte, bestanden nie Schmerzen. 

Status: An der rechten Hand besteht ausgesprochene Deformität im 
Sinne Madelung’s, wie das beiliegende, schon vor 2 Jahren aufgenommene 
photographische Bild zeigt (Fig. 5). Das Ellenende springt sehr stark vor. 
Die Verbindung desselben, sowohl mit Carpus als Radius, erscheint voll¬ 
kommen aufgehoben; im Radiocarpalgelenk besteht keine Stellungsanomalie. 
Ein stärkeres Vorspringen der dorsalen Radiusgelenkkante ist nicht zu finden, 





Madelung’sche Handgelenksdeforraität. 
Fig. 5. 


1063 



ebensowenig irgend welche Verkrümmung der Radiusepi- oder -diaphyse. Die 
Elle kann unschwer am Radius auf- und abgeschoben werden. 

Von den volaren Sehnen springt die des Flexor carpiiadialis etwas her¬ 
vor; irgend welche abnorme Spannung der Sehnen fehlt. Auch die Beweg¬ 
lichkeit des Handgelenkes ist in keiner Weise behindert, selbst die Ueber- 
streckung nicht. 

Der Radius ist kürzer als die Ulna, jedoch nicht in auffallender Weise 
(Radius rechts 20y 2 , links 20 cm, Ulna rechts gleich links 23y 2 cm). ^ er 
Handknöchelumfang beträgt rechts 16 3 / 4 , links 16 cm, der Handgelenkumfang 
rechts 15 8 / 4 , links 16 3 / 4 cm. 

An der linken Hand liegen die Verhältnisse ähnlich wie rechts, nur viel 
weniger ausgesprochen. 

Bemerkt sei noch, dass in diesem Falle irgend eine abnorme Beweglichkeit 
der Extremitäten, wie solche in Fall 1 vorlag, nicht besteht. 

Das im März 1907 aufgenoramene Röntgenbild (Fig. 6a und 6b) des 
Handgelenkes zeigt neben einer dorsalen und ulnaren Dislocation der Elle nur 
einen etwas steilen*Abfall der Radiusgelenkfläche von dorsal nach volar und 


Fig. 6. 
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Fig. 7 a. 



vor Allem von radial nach ulnar. Ferner sieht man, dass die Epiphyse des 
Radius diesem steilen Abfall entsprechend ulnarwarts immer dünner wird, so 
dass die Gelenkfläche direct in eine Ebene mit der Epiphysenlinie zu liegen 
kommt; der steile radioulnare Abfall ist besonders auch auf der seitlichen Auf¬ 
nahme schön zu sehen. Die erste Carpalreihe bildet nicht den sanften Bogen 
des normalen Gelenkes, sondern die Linie ist am Mondbein winklig geknickt 
(Ewald). Eine Verkrümmung der Radiusdiaphyse ist nicht zu sehen. Im 
Anschluss an die Forderung Sauer’s habe ich bei der jetzt erneut vorge¬ 
nommenen Untersuchung Röntgenaufnahmen (Fig. 7a und b und 8a—d) des 
ganzen Vorderarmes gemacht. 

Bei der ersten Aufnahme hat die Hohlhand der Platte aufgelegen. Die 
Fpiphysenlinie des Radius und der Elle ist heute nur wenig sichtbar. Die 
Verhältnisse sind im Uebrigon die gleichen geblieben. Ich glaubte zuerst noch 
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Fig. 7 b. 



eine Verbiegung am proximalen Ellenende auf der Platte zu finden; die Auf¬ 
nahme einer Gesunden in gleicher Stellung (Fig. ‘Ja und b) zeigte aber, dass 
auch hier die offenbar perspectivische Verzeichnung zu sehen war. 

Am distalen Vorderarmende sehen wir die Ulna vollkommen ausser Con- 
tact getreten mit dem Radius und dem Carpus. Zu gleicher Zeit fällt hior 
wiederum der steile Abfall der Radiusgelenktläche von radial nach ulnar auf. 

Fassen wir nun die Hauptmoraente unserer Fälle kurz zu¬ 
sammen: 

Fall 1. Mädchen aus guter Familie, das sehr viel Klavier 
und Tennis spielt. Beginn mit dem 17. Lebensjahre. Doppelseitig. 
Zeitweilig ziemlich starke Schmerzhaftigkeit und Functionsstörung. 

CH’ 
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Subluxation des distalen Ellenendes im Verhältniss zu Radius und 
Carpus. Deformität ausgleichbar. Leichte Gelenkflächcnneigung 
des Radius von dorsal nach volar und von radial nach ulnar. 
Keine Verkrümmung des Radius. Beweglichkeit übernormal. Auch 
an den übrigen Extremitätengelenken abnorme Beweglichkeit /('n- 
bitus valgus, pes valgus). 

Therapie: Massage. Handmanschette, Handbäder. 


Fig. 9. 




Fall 2: Beginn im 17. Lebensjahre, nach vorausgegangenem 
andauerndem Grasmähen, und Verschlimmerung im 18. Lebensjahr 
durch Trauma. Doppelseitig mit ziemlich starker Schmerzhaftig¬ 
keit. Subluxation des distalen Ellenendes im Verhältniss zu Radius 
und Carpus. Deformität nicht reponibel. Keine deutliche Ver¬ 
krümmung der Radiusdiaphyse. Epiphyse des Radius keilförmig, 
erscheint etwas in die Metaphysc eingetrieben. Rareficirende 
Ostitis (?) der Radius- und Ulnaepiphysc und der Handgelenks¬ 
knochen. Dorsalflexion zur Hälfte behindert. 

Therapie: Heissluft, Massage, Hebungen, Handmanschette. 

Fall 3. „Hohe Gelenke“ schon in der Kindheit, doppelseitig 
vorhanden; angeblich in der Familie liegend. Verschlimmerung 
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vom 14. Lebensjahre, besonders aber vom 16. Jahre ab, im An¬ 
schluss an ungewohnte Thätigkeit mit den Händen. 

Zunächst ziemlich starke Schmerzhaftigkeit, die später nach- 
lässt. Vollkommene Luxation des distalen Ulnaendes im Ver¬ 
hältnis zu Radius und Carpus. Keine Radiusverkrümmung, doch 
erscheint dieser etwas kürzer (?). Gelenkfläche des Radius steil 
abfallend, von dorsal nach volar und von radial nach ulnar. De¬ 
formität leicht reponibel. 

Therapie: Keine. 

Im grossen Ganzen zeigen alle drei anscheinend ätiologisch so 
verschieden geartete Fälle bereits bekannte Symptome. Wichtig 
ist es mir, hier nochmals zu constatiren, dass aber kein Symptom 
sich in allen Fällen constant vorfand. So erscheint der Radius in 
Fall 3 in der That etwas verkürzt, in den übrigen Fällen zeigt er 
normale Länge. Die Gelenkflächenneigung des Radius ist zwar in 
allen 3 Fällen vorhanden, jedoch graduell sehr verschieden: ebenso 
verhält es sich mit der Luxations- resp. Subluxationsstellung. Eine 
Gelenksliächenneigung sehen wir übrigens auch bei Normalen. Ich 
versuchte ähnlich wie Sauer den radioulnaren Neigungswinkel zu 
messen, nahm aber als Grundlinie eine die beiden Epiphysenend¬ 
punkte verbindende Gerade; die Neigung der Gelenkfläche wird 
durch eine zweite Gerade dargestellt, welche von dem höchsten 
radialen Punkt der Fläche zu dem tiefsten ulnaren zieht; je steiler 
der Abfall, desto grösser der von den beiden sich schneidenden 
Geraden eingeschlossene Winkel. Wir finden im Fall 1 nur 15°. 
in Fall 3 dagegen 26°. Am meisten eignen sich hierzu die dorso- 
volaren Aufnahmen; auf den seitlichen Aufnahmen (radio-ulnaren) 
wird der Grad des Abfalles einfach durch die Grösse der Ver¬ 
bindungslinie des höchsten und tiefsten Punktes der Gelenkfläehe 
bestimmt. Natürlich erhält man so keine absoluten, sondern nur 
relative Werthe. 

In Figur 3 und 6 habe ich die geschilderte Messung eiuzu- 
zeichnen versucht. Wir sehen nun, dass die Hand eines gesunden 
jungen Mädchens (Fig. 10) einen ähnlichen, ja sogar steileren Ab¬ 
fall zeigen kann (21 °j. Im Allgemeinen dürfte jedoch der Abfall 
bei normalem Handgelenk weniger steil sein. 

Eine mässig starke Subluxationsstellung der Elle nach dem 
Dorsum zu fand ich als zufälligen Befund bei Durchsicht meiner 



Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1070 


Dr. K. Gaugele, 


Platten bei einigen anderen Patienten ohne Madelung'sehe Defor¬ 
mität (Fig. 11, 12. 13). Hier liegen offenbar Verzeichnungen vor. 
Legen wir nämlich die Hand in radioulnarer Aufnahmerichtung nicht 
genau in Mittelstellung zwischen Pro- und Supinationsstellung auf 
die Platte, sondern lassen etwas mehr proniren, so finden wir das 
Ellenende stets scheinbar dorsal vom Radiusende liegen. 

Hierbei möchte ich bemerken, dass gewöhnlich in den Ar¬ 
beiten wohl auf die Gelcnkflächenneigung des Radius von dorsal 
nach volar hingewiesen wird, weniger aber auf die von radial nach 
ulnar abfallende. Auf letztere Erscheinung haben namentlich 
Sauer, Lenormant und Ewald aufmerksam gemacht, ln zwei 
unserer Fälle ist die Abflachung sehr bedeutend, derartig, dass 
in dem einen Falle die Gelenkfläche auf der ulnaren Seite des 
Radius mit der Epiphysenlinie zusammenzuliegen kommt: in dem 
anderen Falle scheint sogar die Epiphyse in die Metaphvse etwas 
hineingetrieben, ganz ähnlich, wenn auch nicht so ausgesprochen, 
wie in dem Falle von Ewald. 

Eine Verkrümmung des Speichenknochens konnte ich an 
meinen Fällen nirgends erkennen; leichte Verbiegungen sind nicht 
abnorm, finden sich an ganz Gesunden. Auch andere konnten 
solche nicht immer nach weisen; ziemlich bedeutend sehen wir sie 
in dem Falle von Poulsen und Sauer, (konstant dagegen ist 
nur die Lockerung des Bandapparates aus seinem normalen Gefüge 
und meist vorhanden eine Functionsstörung bezw. Schmerz¬ 
haftigkeit. 

An Functionsstörungen bezw. Schmerzhaftigkeit litten alle 
drei Patienten. Das Leiden zeigte aber deutliche Tendenz zum 
Stillstand, sowohl bezüglich der Schmerzen als auch der De¬ 
formität. 

Der Stillstand scheint durch eine mehr und mehr zunehmende 
Versteifung in der abnormen Stellung bedingt zu sein. Die von 
Anfang an sehr lockere Verbindung zwischen Ulna, Radius und 
Carpus wird offenbar mit der Zeit wieder fester, siehe Fall 2: 
auch in Fall 1 und 3, wo die Deformität reponibel ist, wird mir 
von den Patientinnen versichert, dass das Zurückbringen des 
Knochens immer schwerer würde. 

In anamnestischer Beziehung erfahren wir in einem Falle ein 
Zurückdatiren der Krankheit bis in die früheste Kindheit. Es 
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deutet dies wohl ohne Weiteres auf einen vorausgegangenen rachi¬ 
tischen Process hin. Dafür spräche auch die Angabe, dass nocli 
andere Familienangehörige sogenannte „hohe Gelenke“ hatten. 
Andererseits möchte ich hier aber doch darauf hinweisen, dass die 
in Frage kommenden Familienmitglieder alle dem Fleischerberufe 
angehören und. wie mir die Kranke versichert, von Jugend auf 
schwere Arbeit zu leisten haben. Im zweiten Falle wird der Ur¬ 
sprung des Leidens mit Bestimmtheit auf andauerndes Grasmähen 
und den oben näher beschriebenen Unfall zurückgeführt. Im ersten 
Falle endlich fehlt ähnlich wie in einem von Madelung be¬ 
schriebenen anscheinend jedes ursächliche Moment. Das Fräulein 
hat nie irgend welche Arbeit geleistet, auch im Haushalt nicht 
mitgeholfen; dagegen spielt sie sehr viel Klavier, wie angegeben 
auch Tennis. Hier ist aber von besonderer Wichtigkeit, dass in 
sämmtlichen Extremitätengelenken zum Theil sehr starke Locke¬ 
rungen bestehen, welche auch den Angehörigen von früh an auf¬ 
gefallen sind und bei diesen den Eindruck des Schlangenmensch¬ 
artigen machten. Nach alledem scheint mir die Lockerung des 
Bandapparates -das beharrlichste und constanteste Symptom der 
Madelung’schen Handgelenksdeformität zu sein. 

Mehrere Autoren weisen in ihren Arbeiten die Fälle anderer 
als nicht zum Madelung’schen Krankheitsbilde gehörig zurück, 
weil diese theils in einzelnen Symptomen, theils in ihrer Ent¬ 
stehungsart Abweichungen von der Madelung’schen Schilderung 
darboten; vor Allem verlangen gewisse Autoren, dass die Fälle 
traumatischen Ursprungs nicht hierher gerechnet werden. Schon 
Ewald kämpft hiergegen an. Er betont mit Recht, dass jedenfalls 
traumatisch ein der Madelung’schen Deformität ganz analoges 
Bild zu Stande kommen kann. Ich möchte aber vor Allem 
betonen, dass die Einwände Sauer’s und anderer schon aus 
Gründen des Sprachgebrauchs zurückzuweisen sind. Wenn wir von 
der Madelung’schen Deformität sprechen, so meinen wir damit 
ein Luxations- oder Subluxationsverhältniss zwischen dem distalen 
Ulna- und dem benachbarten distalen Radiusende einerseits und 
dem entsprechenden Carpustheil andererseits. Wir Orthopäden sind 
doch überall gewöhnt, unter Deformität die äusserlich sichtbare 
Missbildung aufzufassen, gleichviel welchen Ursprungs diese Miss¬ 
bildung ist. Ich darf hier einfach nur an das X-Bein und den 
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Plattfuss erinnern. Wir sprechen immer nur von „X-Bein“, ob 
dies nun in frühester Kindheit durch Rachitis, in späteren Jahren 
durch Uebcrbelastung oder Spätrachitis, oder aber durch irgend 
welche Erkrankung oder Verletzung der Gelenkknochen entstanden 
ist; so kennen wir X-Beine auf tubcrculöser oder luetischer Grund¬ 
lage, vor Allem aber auch kennen wir ein Genu valgum trauma- 
tieum und ebenso einen Pes valgus traumaticus. 

Logischer Weise müssen wir daher auch die vorliegende Deformi¬ 
tät immer Madelung’sche nennen, sobald sic uns das bekannte 
äusserliche Bild darbietet. Man wende nicht ein, dass Madelung 
solche Fälle nicht veröffentlicht hat. Es liegt das schliesslich doch 
einfach daran, dass Madelung solche Fälle nicht gekannt hat: wenn 
ferner gesagt wird, dass gar viele Proccsse, namentlich an den Knochen, 
ebensolche Stellungsanomalien hervorbringen können, so möchte ich 
dem widersprechen; gewiss können ähnliche Veränderungen auf- 
treten, diese beschränken sich aber nicht wie hier genau auf die 
Verbindung der Elle zwischen Radius und Carpus. 

Offenbar ist nun gerade diese Verbindung leicht zu Locke¬ 
rungen disponirt. Die Begründung liegt einfach in der Anatomie 
des Handgelenkes. Bekanntlich ist nur der Radius gelenkig mit 
dem Carpus verbunden, während die Elle durch den Discus arti- 
cularis von der ersten Carpusreihe getrennt bleibt. Betrachten wir 
die Zeichnung eines Skelettbänderpräparates, so sehen wir die Elle 
und Radius nur durch die Capsula articulationis radioulnaris mit 
dem Radius und durch das Ligamentum collaterale carpi ulnare 
mit dem Carpus befestigt. Das letztgenannte Band ist also das 
einzige Verstärkungsband. Vergleichen wir damit die Bandverbin- 
dung zwischen Radius und Carpus, so sehen wir neben der Kapsel 
mehrere breite Verstärkungsbänder derselben: das Ligamentum 
radiocarpeum dorsale und volare, Lig. collaterale carpi radiale. 

Die schwache Verbindung des distalen Ellenendes mit Radius 
und Handwurzelknochen lässt es leicht erklärlich finden, dass bei 
stärkeren, andauernden Anstrengungen des Handgelenkes, wie sie 
durch manche Berufe gegeben sind, eine Lockerung in dem Sinne 
Madelungs eintreten kann. 

Die Analogie des X-Beines, die schon von verschiedenen 
Autoren bei der Beschreibung unseres Krankheitsbildes heran¬ 
gezogen worden ist, ist in der That eine sehr weitgehende. Vor 
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Allem ist vielfach auf eine Aehnlichkeit der Verkrümmung des 
Radius mit der von v. Mikulicz beschriebenen Verkrümmung der 
Diaphyse des Oberschenkels hingewiesen worden. Ich habe schon 
oben bemerkt, dass diese Verkrümmungen auch bei den nicht- 
traumatischen Fällen durchaus nicht immer vorhanden sind. Vor 
allem aber läuft die Epiphysenlinie weder mit der dorso-volaren 
noch mit der radio-ulnaren Gelenkfläche des Radius parallel wie 
das v. Mikulicz für das Genu valgum in Anspruch nimmt. Wir 
sehen vielmehr auf den Skizzen, dass sich Gelenkfläche und Epi¬ 
physenlinie nach beiden Richtungen hin spitzwinkelig schneiden. 

Meist scheint eine Veränderung der Epiphyse vorzuliegen, 
doch kann auch diese fehlen. Auch scheint es mir, dass mehrfach 
eine Radiusverkrümmung angegeben worden ist, wo in der That 
eine solche nicht besteht. Wenigstens muss man in der ßeur- 
theilung der Verkrümmungen sehr vorsichtig sein. So glaubte ich 
in Fall 3 (Fig. 7a u. b) eine deutliche Verkrümmung am proxi¬ 
malen Ulnaende zu linden, dachte aber gleich an eine etwaige per- 
spectivische Verzeichnung. Ich habe dann deswegen sofort ein 
Bild von einer normalen Person in gleicher Stellung aufgenommen 
und fand auch in der That die gleiche scheinbare Verkrümmung. 
Ich habe auch eine Reihe von mir in der Klinik bei anderer Ge¬ 
legenheit aufgenommenen Röntgenbildern mit den von anderen 
Verfassern in ihren Madelung’schen Fällen veröffentlichten Bildern 
verglichen und merkte, dass man eigentlich ganz selten einen voll¬ 
kommen geraden Radius findet. 

Es wirft sich nun die Frage auf, worauf diese in der That 
aber doch mehrfach nachgewiesenen Veränderungen an der Epiphyse 
und Diaphyse gegebenenfalls zurückzuführen sind. Sicher darf man 
wohl annehmen, dass in einer grossen Zahl der Fälle die von 
anderen Autoren bereits genannte Rachitis die Ursache bildet, be¬ 
sonders dann, wenn von Kindheit auf sogenannte hohe Gelenke 
Vorgelegen haben. Bei den nachweisbar später Erkrankten könnte 
in Analogie des Genu valgum Spätrhachitis ins Feld geführt werden. 
Ebenso sicher muss aber auch in diesen Fällen ein auslösendes 
Moment hinzukommen. Denken wir wieder an das Genu valgum 
und an den Pes valgus. Wie der Bäckerlehrling, der bis zum 
Beginn der Lehrzeit vollkommen gerade gebaut ist, durch die 
Ueberanstrengung seiner Beine seine Genua valga bekommt, wie 
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der Piccolo, der mit normalen Füssen die Schule verlassen hat. 
bald plattfüssig wird, ganz analog sehen wir hier, z. P». in unserem 
3. Fall, sofort nach der Schulzeit, als sich die Patientin mehr mit 
häuslichen Arbeiten beschäftigen muss, vor allem aber, als sie 
beim Eintritt in das Spitzengeschäft ununterbrochen mit der rechten 
Hand die Scheere führen musste, die Deformität schlimmer und 
schlimmer werden. Dasselbe berichten andere von Druckern. Tuch¬ 
walkern, Wäscherinnen, Pianisten, Webern und dcrgl. Wir haben 
also, wie ein professionelles Genu valgum, so auch eine professio¬ 
nelle Dislocation der Ulna, die wir Uebereinkunft gemäss Made- 
lung’sche Handgelenksdeformität nennen. Wie wenig scharf hier 
aber ätiologisch das rein professionelle Moment von dem Trauma 
zu unterscheiden ist, zeigt unser zweiter Fall; ein Landwirth, der 
bis zu seinem 17. Lebensjahre vollkommen normale Handgelenke 
besitzt, merkt bei wochcnlangem andauerndem Grasmähen allmählich 
zunehmende Schmerzen an seinem Handgelenk und gleichzeitig ein 
immer stärkeres Hervortreten des distalen Ulnaendes. Der Unter¬ 
schied zwischen einem acuten Trauma ist hier sehr gering, und 
müsste man m. E.. entsprechend mehrfachen Entscheidungen des 
Reichs-Versicherungsamtes hier schon von einer Unfallsfolge sprechen. 
Später wurde dieser Fall durch ein wirkliches plötzliches Trauma 
eomplicirt und verschlimmert, und wir ersehen daraus, w T ie wenig 
berechtigt die Forderung Sauer’s und Anderer ist, die Fälle trau¬ 
matischer Grundlage auszuschalten, besteht doch in diesen Fällen 
zwischen der professionellen „chronischen“ Schädlichkeit und dem 
mehr langsam oder schnell einhergehenden „acuten“ Trauma kein 
principieller Unterschied. Wenn endlich PouIsen behauptet, dass 
man jene Fälle, bei denen die Deformität durch Zug ausgeglichen 
werden kann, nicht zum Madelung’schen Krankheitsbilde rechnen 
dürfte, so scheint mir dies nicht nur den Veröffentlichungen anderer 
Autoren zu widersprechen, sondern vor allem der durch unsere 
Fälle festgesetzten Thatsache, dass die Gelenke zunächst alle repo- 
nibel und durch Zug ausgleichbar sind und erst später lixirt werden. 

Auch bei der Verkrümmung der Radius-Diaphyse ohne Epi¬ 
physenveränderung kommt es zu einer Neigung der Gelenkflächen 
volarwärts und werden also ähnliche Verhältnisse geschaffen. Bei 
solchen Fällen der Radiusdiaphysenverkrümmung scheint mir neben 
der professionellen Ursächlichkeit nur Rachitis in Frage zu kommen. 
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Diese Verkrümmung fehlt daher bei traumatischen Fällen so gut 
wie ganz. 

Das erste und wichtigste Symptom bildet immer die 
Lockerung, beziehungsweise Ueberdehnung des Bandappa¬ 
rates, die meist sehr schmerzhaft ist, zumal wenn die 
Hand nicht geschont wird. Die dadurch bedingte Diastasc 
der distalen Vorderarmknochenenden ist zunächst eine 
lockere, später eine fixirte. Die Ursache hierzu bildet 
stets eine berufliche oder eine sportliche Ueberanstrengung 
(chronische Schädlichkeit — professionelle Erkrankung) 
allein oder im Zusammenhang und unterstützt durch 
Rachitis, oder aber ein „acutes Trauma“. 

Unter Madelung’scher Handgelenksdcformität ver¬ 
stehen wir also immer jene Deformität des Handgelenkes, 
bei welcher sich das distale Ellenende in einem Luxations¬ 
oder Subluxationsverhältniss zum distalen Radiusende 
einerseits und zum anliegenden Carpus andererseits nach 
der dorsalen Richtung hin befindet, gleichgültig welche 
Entstehungsursache vorliegt. 

Das Leiden schreitet zunächst fort, zeigt aber später 
Tendenz zum Stillstand. 
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XL. 

Kann Gymnastik in der Skoliosenbehandlung 
schädlich wirken? 

Von 

San.-Rath l)r. A. Schanz i Dresden u 

Kür die Verhandlungen des letzten Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für orthopädische Chirurgie, hatte Clumsky einen 
Vortrag angemeldct: „Ueher den schlechten Einfluss der schwe¬ 
dischen Gymnastik und ähnlicher Lockerungsverfahren auf die 
Skoliose". Die Anmeldung eines solchen Vortrages erregte in 
Fachkreisen Verwunderung. Sah es doch aus. als sollte hier eine 
Absurdität in die Welt gesetzt werden. Die Gymnastik wird in 
der Skoliosentherapie seit geradezu undenklichen Zeiten als eines 
der werthvollsten Hilfsmittel geschätzt. Ja. es hat vielfach ge¬ 
wichtig e Stimmen gegeben, welche die Gymnastik das einzig 
rationelle und das einzig wirksame Mittel der Skoliosenbehandlung 
nannten. Niemals ist dagegen die Behauptung erhoben worden, 
dass die Gymnastik auch ein schädliches Mittel sein könne. 

Wenn Clumsky nun auftreten wollte mit der Behauptung, 
dass solche schädliche Wirkungen thatsächlich möglich seien, so 
musste er sich in Widerspruch setzen mit der Meinung seiner 
sämmtlichen jetzt lebenden Collegen und mit der Meinung aller 
seiner Vorgänger. Kein Wunder deshalb, dass die Anmeldung 
seines Vortrages für viele Besucher unseres Congresses eine kleine 
Sensation bedeutete. 

Leider wurde unsere Erwartung enttäuscht, wenigstens insofern, 
als Mangel an Zeit Clumsky zwang, sein Thema mit einigen 
kurzen Worten zu erledigen. Es war nicht möglich, sich daraus 
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(‘in Urtheil zu bilden, und war es aus Mangel an Zeit auch nicht 
möglich, auf dem Congress einen Meinungsaustausch über die 
Clumsky’schc Mittheilung zu bewirken. Die neueste Nummer 
der Deutschen Zeitschrift für orthopädische Chirurgie und der 
Verhandlungsbericht des Congresses bringen nun jenen Vortrag in 
extenso. Damit wird die Gelegenheit geboten, die seiner Zeit aus¬ 
gefallene Discussion zu beginnen. 

Die Frage überhaupt zu discutiren, halte ich für dringend 
nothwendig. Möge man nun zu diesem oder zu jenem Resultat 
kommen, so ist die Untersuchung der von Clumsky angeschnittenen 
Frage unter allen Umständen bedeutungsreich; denn wir müssen 
entweder zu einer Ablehnung seiner Ausführungen kommen und 
müssen dadurch eine Sicherheit erlangen in unseren bisherigen 
Meinungen über die Wirkung der Gymnastik, oder aber wir müssen 
zu einer Bestätigung der von Clumsky geäusserten Bedenken 
kommen, und müssen dann unsere Skoliosenbehandlungen an einem 
ihrer wichtigsten Theile einschneidend verändern. 

Ich will zunächst den Inhalt der Clumskv’sehen Veröffent¬ 
lichung kurz wiedergeben: 

Clumsky berichtet über mehrere Fälle, welche Jahre lang 
mit schwedischer Gymnastik und mit Klapp’scher Kricch- 
niethode behandelt worden sind, und bei denen in dieser 
Zeit aus leichten Skoliosen ganz schwere Deformitäten 
entstanden sind. Die Ursache für die Verschlimmerung der 
Deformitäten sieht C. in der angewendeten gymnastischen Behand¬ 
lung. Die Lockerung der Wirbelsäule, welche durch diese Methode 
erzeugt worden ist, habe die Verschlimmerung bewirkt. Er 
schliesst: je loser eine Wirbelsäule ist, um so schwerer ist sie von 
den Muskeln aufrecht zu halten, um so leichter sinkt sie zu¬ 
sammen, um so schneller muss eine entstehende Skoliose Fort¬ 
schritte machen und um so schwieriger ist sie für corrective 
Maassnahmen, welche mit Druck und Zug wirken sollen, zugängig. 

Den Ausführungen Clumsky’s wird jeder Orthopäde, der 
über etliche Jahre Erfahrung in der Skoliosenbehandlung zurück¬ 
blicken kann, ohne Weiteres soweit Recht geben als Clumsky 
thatsächlich Ereignisse berichtet. Decken sich doch diese 
Thatsachen mit regelmässigen Beobachtungen, die wir alle selbst 
gemacht haben. Unter unseren Skoliosenpatienten giebl es eine 
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Anzahl yud Fallen, die ganz genau denselben Verlauf ge¬ 
nommen haben, wie Clumskv von seinen Kranken berichtet. 
Fs ist ein gewisser Typus, um den es sich hier handelt, und den 
ich so schildern möchte: 

Es handelt sich meist um Kinder von Eltern, die besonders 
besorgt sind. Von jeher hat der Vater oder die Mutter ein Augen¬ 
merk auf das körperliche Wohl ihrer Kinder gehabt. Die ent¬ 
stehende Skoliose ist frühzeitig erkannt worden, und frühzeitig hat 
man die Kinder einer Behandlung zugeführt. Die Behandlung hat 
in Gymnastik gestanden. Die Methode der Gymnastik ist früher 
gewöhnlich die sogenannte schwedische Gymnastik gewesen. Neuer¬ 
dings ist es meist die Klapp’sche Kriechmethode. Es sind aber 
vielfach auch andere gymnastische Methoden — Methoden, die sich 
in kein bestimmtes System einreihen lassen — angewendet worden. 
Die Skoliosen haben aber trotzdem Fortschritte gemacht. Man 
hat dann die zuerst nicht sehr energisch betriebene Behandlung 
mit voller Kraft einsetzen lassen. Die Kinder haben nun nur ihrer 
Cur gelebt. Man hat den Schulbesuch zurücktreten lassen, man 
hat die Kinder vielleicht auch in Anstaltsbehandlung gegeben, man 
hat Methode und behandelnden Arzt gewechselt, und doch ist die 
Deformität fortgeschritten, bis schliesslich Grade er¬ 
reicht wurden, wie sie Clumskv in seiner Abhandlung 
zur Abbildung bringt. Trotz aller Mühe und Arbeit, trotz 
aller Opfer sind Deformitäten schwersten Grades entstanden! 

Wenn wir nach solchen Beobachtungen die thatsächlichen Be¬ 
richte. welche Clumskv uns giebt, nicht bezweifeln können, so 
stellt sich die andere Frage, ob wir nun auch den Schluss¬ 
folgerungen, welche Clumskv zieht, beistimmen könnend 

Hier sind natürlich zwei Möglichkeiten gegeben. Es kann 
sich erstens um ein einfaches post hoc handeln, es kann aber 
natürlich auch ein propter hoc vorhanden sein. Mit anderen 
Worten, die Verschlimmerungen der Skoliosen, welche Clumskv 
beobachtet hat, können eingetreten sein, obwohl die gym¬ 
nastische Behandlung zwar ein zweckmässiges Mittel 
war, aber in ihrer Wirkung nicht ausreichte, den be¬ 
sonders schweren Deformirungsprocoss aufzulialten, oder 
gar eine Correctur der Deformität herbeizuführeu. Die 
zweite Möglichkeit ist die. dass die Gymnastik eine der Ab- 
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sicht entgegengesetzte Wirkung erzielte, dass sie statt 
zu helfen, eine Verschlimmerung herbeiführte, und dass 
also jene Patienten wegen der Anwendung der Gymnastik höhere 
Grade der Deformirung erlitten haben, als dieselben ohne jede 
Behandlung erlangt haben würden. 

Welche von beiden Möglichkeiten ist hier nun zutreffend? 

Clumsky entscheidet sich sehr schnell für die zweite, — 
wie ich glaube zu schnell, da er die Prüfung der ersten ganz 
auslässt. 

Wenden wir uns dieser zunächst zu. 

Wenn uns jemand die Behauptung stellt, dass eine Skoliose, 
welche sich bei Anwendung einer gymnastischen Cur verschlimmert, 
ohne diese Cur noch höhere Grade erreicht haben würde, dass 
also die Gymnastik ein durchaus zweckmässiges Mittel sei, und 
nur im vorliegenden Fall wegen der Schwere des deformirenden 
Proeesses eine volle Wirkung nicht habe erlangen können, — so 
trifft diese Behauptung gewiss in sehr vielen Fällen das Richtige. 
Vor allen Dingen aber ist der Gegenbeweis gegen eine solche 
Behauptung im einzelnen Falle niemals zu führen. Die Skoliosen 
sind sehr launische Deformitäten. Niemand, dem heute eine 
Skoliose leichtesten Grades vorgeführt wird, kann mit absoluter 
Sicherheit Voraussagen, ob diese Deformität einmal hohe Grade 
erreichen wird oder nicht. Feber eine gewisse Wahrscheinlichkeits¬ 
prognose kommen wir bisher bei der Skoliose nicht hinaus. 
Ausserdem sind die Momente, welche einen skoliosirenden Process 
schädlich beeinflussen können, ganz ausserordentlich wechselreich, 
und ira einzelnen Fall vielfach nicht mit absoluter Sicherheit fest¬ 
zustellen. Unter solchen Bedingungen kann dann an einem 
gegebenen Falle niemals gesagt werden, ob eine be¬ 
stimmte Behandlungsmethode Schaden oder Nutzen ge¬ 
bracht hat. Und wenn uns heute Clumsky sagt, dass in seinen 
Fällen die schwedische Gymnastik und die Kriechmethode die Ur¬ 
sachen der Verschlimmerungen der Deformitäten sind, so giebt er 
uns damit weiter nichts, als ein subjectives Urtheil. Das ist 
gewiss werthvoll und beachtcnswerth, aber ein schlüssiger Be¬ 
weis ist damit nicht erbracht. 

. Ich glaube, dass die von Clumsky gestellte Frage überhaupt 
nicht dadurch zu lösen ist, dass man einzelne Fälle herausgreift. 

Archiv för klin. Chirurgie. Bd. 88. Heft 4. gq 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1080 


I»r. A. Schanz, 


Digitized by 


Hei der Schwierigkeit der Materie wird man zu einer Antwort 
nur kommen können, wenn man ein grosses Material über¬ 
blickt und wenn man im Stande ist, dieses vollständig unvorein¬ 
genommen zu prüfen. Nur derjenige Orthopäd, welcher in der 
Skoliosenbehandlung eine längere Erfahrung an einem grossen Ma¬ 
terial besitzt, und welcher nicht nur eine einseitige gymnastische 
Behandlung kennen gelernt hat, wird sich über die angeregte Frage 
ein Uriheil bilden können. Aber auch nur dann, wenn er an 
dem Resultat, zu welchem ihn seine Prüfung führt, vollständig 
uninteressirt ist. 

In dieser glücklichen Situation glaubt* ich zu sein, und ich 
möchte darum hier niederlegen, wie ich die von (’lumsky ge¬ 
stellte Frage beantworte. 

Ich möchte mit einer Darlegung beginnen, welche Rolle 
die Gymnastik in meiner Skoliosentherapie bisher ge¬ 
spielt hat. 

Ich bin mit der Skoliosenbehandlung vertraut geworden als 
Assistent Hoffu’s, und habe von dort her eine ganz besondere 
Werthschätzung der Gymnastik mitbekommen. Wie man aus dem 
Hoffa 'sehen Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie ersehen kann, 
schätzte Hoffa die Gymnastik so ziemlich als das erste und 
wichtigste Mittel der Skoliosentherapie. Er benutzte ausser Gym¬ 
nastik nur die Massage, die ja mehr oder weniger zur Gymnastik 
hinzuzurechnen ist, sowie stationäre Redressionsapparate und das 
Corsett. Der springende Punkt in der Skoliosenbehandlung galt 
uns jedenfalls die Gymnastik. 

An der Richtigkeit dieser Auffassung kamen mir nach ein 
paar Jahren eigener Praxis Zweifel. Ich lernte erkennen, dass die 
Correclionsresultate, welche man mit Hülfe der Gymnastik 
erreicht, wenigstens zu 99 pCt. Schcinresultate sind. Per 
mit Gymnastik behandelte Skoliotiker lernt in kürzester Frist seine 
Deformität mit Hülfe der activen Beweglichkeit der Wirbelsäule 
zeitweise zuzudecken. Er täuscht damit den Unerfahrenen und 
den. der sich tauschen lassen will. Ist man glücklich so weit, 
diese Seheincorrecturen zu diagnostieiren und auszuschalten, so 
kommt man zu dem Schluss, dass die Gymnastik ein Corree- 
tionsmittel gegen die Skoliose nicht ist, und dieser Schluss 
muss weiterhin dazu führen. Umschau unter anderen Corrcetions- 
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mitteln zu halten. Je ergebnisreicher mein Suchen in dieser 
Richtung gewesen ist, um so mehr bin ich von der Anwendung 
der Gymnastik zurückgekommen. Ich will hier nicht anführen, zu 
welchen Resultaten ich bei der Suche nach Correctionsmitteln der 
Skoliose gegenüber gekommen bin. Ich habe in wiederholten Arbeiten 
darüber berichtet. Jedenfalls habe ich seit langem erkannt, 
dass man keine Skoliose gerade gymnasticiren kann, und 
ich habe meine darauf gerichteten Bemühungen ebenso¬ 
lange eingestellt. 

Werthvoll blieb mir die Gymnastik als Hülfe für die 
Bekämpfung des skoliosirenden Processes. Auch heute bin 
ich noch der Ueberzeugung, dass man durch Gymnastik eine 
Kräftigung der Wirbelsäule erreichen kann, und dass man dadurch 
zu dem Ausgleich des Belastungsmissverhältnisses, welches die 
Skoliose erzeugt, beitragen kann. Das ist natürlich etwas ganz 
anderes, als was ich vorher gesagt habe. Ein Mittel, welches 
zweckdienlich ist zur Ausgleichung des Belastungsverhält-* 
nisses an der Wirbelsäule braucht deshalb nicht geeignet 
zu sein, eine Correctur der Deformität zu bewirken. 

Heute wie je schätze ich weiter die Gymnastik als ein Hülfs- 
jnittel, den Allgemeinzustand zu heben. Die vorzügliche 
Wirkung, welche das Turnen für die Körperentwickelung der Jugend 
besitzt, und welche das Turnen für die Frischerhaltung des er¬ 
wachsenen Menschen ausübt, sind so bekannt, dass ich ein Wort 
darüber nicht zu verlieren brauche. Wohl aber will ich hervor- 
heben, dass in dieser Wirkung der Gymnastik auch wieder ein 
Unterstützungsmittel für die Behandlung der Skoliosen gewonnen 
werden kann. Es ist gar kein Zweifel, dass der skoliosirende 
Process ausgelöst und angefacht werden kann durch Depressionen 
des Allgemeinzustandes, mögen diese ihre Ursachen haben, w r o sie 
auch immer wollen. ' Und weiter kann man sich aus der Beob¬ 
achtung des Werdeganges von Skoliosen auch stets überzeugen, 
dass Hebungen des darniederliegenden Allgemeinzustandes ein 
Cessiren oder wenigstens ein Verlangsamen des skoliosirenden Pro- 
ccsses mit sich bringen. Dabei ist es auch wieder ganz gleich¬ 
gültig, durch welche Hülfsmittel die Hebung des Allgemeinzustandes 
bedingt wird. Giebt uns Gymnastik diese Besserung, so haben 
-wir in derselben ein zwar indirekt wirkendes, aber jedenfalls ein 

69 4 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1082 


Dr. A. Schanz, 


erfolgverheisscndes Mittel in der Ankämpfung gegen den skolio- 
sirenden Process gewonnen. 

Fasse ich zusammen, so bin ich mit der Zeit davon abge¬ 
kommen in der Gymnastik das wichtigste oder gar das einzigste 
Hülfsmittel der Skoliosentherapic zu sehen. Ich bin davon abge¬ 
kommen in der Gymnastik überhaupt ein Correctionsmittel gegen 
die skoliotisehe Deformität zu erkennen. Ich habe mich darauf 
beschränkt in ihr ein Hülfsmittel zu sehen, welches mehr 
oder weniger direct dazu dienen kann, den skoliosirenden 
Process aufzuhalten, oder auszutilgen. Das einzige zu 
diesem Zweck dienende Mittel ist mir aber die Gymnastik auch 
nicht. Dcmentspechend habe ich die Verwendung der 
Gymnastik in meiner Skoliosentherapie fortschreitend 
mehr und mehr eingeschränkt. 

Von diesem Stand ist nun natürlich ein weiter Weg 
zu der Ueberzeugung, dass die Gymnastik für die Skoliose 
auch schädlich wirken kann. Aber auch zu dieser Ueber¬ 
zeugung bin ich gelangt. Ich will zeigen, auf welchem Weg. 

Von den .Skoliosenkindern, mit welchen w ir die üblichen 
gymnastischen Curen beginnen, fällt nach kürzerer oder 
längerer Zeit immer eine Anzahl ab, d. h., es bleiben eine Reihe 
dieser Kinder über kurz oder lang von unserer Behandlung fern, ohne 
dass wir eine rechte Erklärung von ihnen erhalten, warum sie die 
Cur nicht fortsetzen. Diese Erfahrung habe ich nicht nur an 
meinem eigenen Material gemacht, sondern ich weiss aus Ge¬ 
sprächen mit Collegen, dass sie dasselbe erleben. Ich erfahre das 
auch dadurch, dass Patienten, welche anderswo ihre Cur sistirt 
haben, zu mir kommen. Auch unsere Litteratur giebt Zeugnisse 
davon, dass ich mit dieser Erfahrung nicht allein stehe. Um eines 
anzuführen, will ich mich auf Klapp berufen, der in einer, von 
seinem Assistenten Frankel gemachten Veröffentlichung darüber 
klagen lässt, dass das Berliner Publicum die für die Durchführung 
der Curen nothwendige Ausdauer nicht besitze, und dass häufig 
Patienten aus den Gymnastikstunden wegbleiben. 

Mangel an Ausdauer ist es, womit Klapp das Ausbleiben 
jener Patienten aus den Turnstunden erklären lässt und in dieser 
Erklärung wird er so ziemlich alle Orthopäden als Eideshelfer 
finden. Auch ich habe früher diese Erklärung angenommen, und 
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habe weidlich über die Unklugheit der Eltern räsonnirt, und habe 
in kräftigen Ausdrücken den Unverstand der Hausärzte, die bei 
diesen Gelegenheiten häufig ihre Hand im Spiele haben, gebrand¬ 
markt. 

Mit der Zeit bin ich vorsichtiger geworden. Ich bin den 
Fällen nachgegangen und habe mich zu orientiren versucht, warum 
meine Patienten wegblieben, und habe die Gründe, die denselben 
maassgebend waren, geprüft. Was habe ich dabei erfahren? — 
Jene Kinder waren von den Turnstunden angestrengt nach Hause 
gekommen. Sie sahen angegriffen aus, hatten Ringe um die Augen, 
sie wollten nicht essen, sie klagten über Kopfschmerzen, bekamen 
Nasenbluten, schliefen schlecht, und diese üblen Erscheinungen 
wurden nicht nach einer gewissen Zeit überwunden, sondern sie 
wurden, je länger und je intensiver wir die Cur trieben, um so 
schwerer. Alles zusammen: die Cur bekam den Kindern 
nicht. Der Allgemeinzustand sank, es zeigten sich Erscheinungen * 
von Nervosität, von Bleichsucht, und mit diesem Niedergehen des 
Allgemeinbefindens ging Hand in Hand auch eine Ver¬ 
schlimmerung der Deformität vor sich. 

Es war nun die Frage, ist dieses Abwärtsgehen nur ein 
zufälliges Zusammentreffen mit der gymnastischen Cur 
gewesen, oder war es die von dieser Cur bedingte Folge? 
Die Antwort musste im Sinne der Bejahung der zweiten Frage 
ausfallen, wenn man erfuhr, dass eine Minderung der Gym¬ 
nastik, oder dass ein vollständiges Aussetzen derselben 
auch eine Besserung in dem Befinden des Kindes erzeugte, 
dass bei dem Wiedereinsetzen der vollen Cur dieselben 
Erscheinungen sich geltend machten, wie beim ersten Mal. 

Muss man aus solchen Beobachtungen zu der Ueberzeugung 
kommen, dass Gymnastikeuren auch schädlich wirken können, 
so kommt nun die Frage nach der Erklärung für diese Er¬ 
scheinung. Die Fälle, in denen die beschriebene ungünstige Wir¬ 
kung eint ritt, sind ganz bestimmt die selteneren. In der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle erhalten wir von der Anwendung 
der Gymnastik günstige Erfolge. Die meisten Kinder blühen 
unter dem Turnen sichtlich auf, und bei diesen allen sehen wir 
auch einen günstigen Einfluss auf die Skoliose, insofern als 
das Fortschrciten derselben aufgehoben oder vermindert wird. 
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Wie ist es nun möglich, dass ein Mittel, welches durch- 
gehends so günstig wirkt, in anderen Fällen versagt, ja sogar 
schädigend wirken kann? 

Die Erklärung ist die, dass die gymnastischen Curen viel 
eingreifendere Mit te 1 sind, als wir im allgemeinen glauben. 
Die Anstrengungen, welche eine Gymnastikstunde setzt, sind viel 
grösser, wie man annehmen möchte, wenn man den Febungen 
zusieht oder wenn man selbst einmal diese Hebungen durchmacht, 
l’nd diese .körperliche Anstrengung vertragen eine gewisse Anzahl 
von Kindern nicht! Während denen, welche eine genügende 
Reactionskraft besitzen, die Gymnastik eine heilsame Hebung 
ist, ist sie für die anderen eine schädliche Ueberanst rengung. 
und solche Heberanstrengungen mit der Regelmässigkeit der Gym¬ 
nastikern- wieder und wieder von dem kindlichen Körper gefordert 
heben nicht den Allgemeinzustand des Patienten, sondern sie 
drücken ihn nieder. 

Die Kinder, welche aus den Gymnastikstunden sang- 
und klanglos wegbleiben, die bleiben nicht fort, weil den 
Eltern die nülhige Ausdauer fehlt, sondern sie bleiben 
fort, weil sie in den Gymnastikstunden überanstrengt 
wurden, und weil es den Kindern, den Eltern, den Haus¬ 
ärzten zum Bewusstsein gekommen ist, dass diese Ueber¬ 
anst rengungen auf die Dauer schädlich sind, schädlich 
fiir das Allgemeinbefinden des Kindes, schädlich aber 
auch für die Skoliose, zu deren Behandlung die Gymnastik 
dienen soll! 

Es hat lange gedauert und es ist mir schwer geworden zu 
dieser Ueberzeugung zu kommen, aber seitdem ich dazu gelangt 
bin, sind mir zahlreiche Enttäuschungen erspart geblieben. Ich 
habe die einzelnen Curen quantitativ durehgehends vermindert. 
War früher zwei und vier Stunden tägliches Turnen meine regel- 
massige V erordnung, so ist das jetzt die Ausnahme. Ich habe für die 
meisten sowohl die einzelne Gymnastikanwendung gekürzt, wie ich 
auch die Turntage eingeschränkt habe. Ja ich bin dazu gekommen, 
einzelnen Skoliosepatienten jede Turnbehandlung zu widerrathen. 
Das Individualismen, das ich so in der Anordnung der Gymnastik 
gelernt habe, hat sich gut bewährt, und ich habe die Freude, jetzt 
über eine grössere Reihe von Skoliosenfällen zurückblicken zu können. 
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ohne dass ich Patienten aus meiner Behandlung so, wie oben er¬ 
zählt, hätte verschwinden sehen. 

Ist man zu der Ceberzeugung gelangt, «lass die Gymnastik¬ 
euren verschiedene Wirkung entfalten können, dass sic nützlich, 
dass sie aber auch schädlich sein können, so wird man nach einem 
Mittel suchen, um im gegebenen Falle vor Eintritt in einen Ver¬ 
such bestimmen zu können, wie die Wirkung einer Gym- 
nastikeur sein wird. Wir können sonst den Behandlungsplan, 
welchen jeder Patient nach der ersten Consultation von uns ver¬ 
langt. überhaupt nicht aufstellen oder wenigstens nicht mit der¬ 
jenigen Sicherheit, welche die Patienten und wir selbst verlangen. 

Ich habe mich lange in dieser Lage in der Hauptsache nach 
dem Allgcmeinzustand des Patienten gerichtet und habe 
Patienten, die mir schwächlich erschienen, von der Gymnastik fern 
gehalten, oder nur mit geringen Gymnastikdosen behandelt. Es 
sind das diejenigen Fälle, von denen auch Clumsky sagt, dass 
ihnen Gymnastik schlecht bekommt. Aber dieses Kriterium hat 
sich doch nicht als genügend erwiesen. Man macht sowohl die Er¬ 
fahrung, dass bei einem jener Schwächlinge die Gymnastikern* 
ziemlich flott getrieben werden kann, und schliesslich doch gute 
Resultate zeitigt, und man macht weiter auch die Erfahrung, dass 
blühend und kräftig ausschende Patienten schon auf die geringsten 
Portionen von Gymnastik schlecht reagiren. Warum das so ist, 
das habe ich erst vor verhältnissmässig kurzer Zeit erkannt und 
habe damit auch ein Mittel gewonnen, welches mit Sicher¬ 
heit sagen lässt, ob der Patient eine Gymnastikcur ver¬ 
tragen wird, oder nicht. 

Dieser Prüfstein ist mir das Krankheitsbild der Insuffieientia 
verte brae geworden. 

Ich habe vor etwa zwei Jahren in der Berliner klinischen 
Wochenschrift, und in den Verhandlungen der deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie ein Krankheitsbild beschrieben, welches 
ich mit dem Namen Insuffieientia vertebrae belegt habe. Ich 
habe damals ausgeführt, dass man an der Wirbelsäule sehr häufig 
Schmerzstellen findet von eigenthümlichem charakteristischen Ver¬ 
halten. Man erhält in den fraglichen Fällen beim Beklopfen der 
Dornfortsatzlinie, gewöhnlich in der Höhe der Schulterblättermitte, 
eine Schmerzangabe, und man erhält weiter sehr häufig Schmerz- 
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angabcn bei Druck auf die Lendcnwirbelkörper vom Bauche her. 
Mit diesen Schmcrzstellen an der Wirbelsäule sind oftmals aus- 
strahlende Beschwerden verbunden, welche auftreten in Form von 
Brustschmerzen, von Unterleibssohmerzcn. von Verdauungsstörungen 
u. dcrgl. Der Grad der Schmerzhaftigkeit, der Grad der aus¬ 
strahlenden Beschwerden und ihre Zusammensetzung im einzelnen 
Krankheitsfall wechseln in weitesten Grenzen. 

Als Erklärung für dies Beschwerdebild habe ich eine Feber- 
lastung der Wirbelsäule angenommen, die ich in Vergleich gestellt 
habe zu den sogenannten Plattfussbesehwerden: zu jenen Be¬ 
schwerden, welche am Fussc entstehen, wenn ein Belastungsmiss- 
verhältniss zur Wirkung kommt. 

Ich habe seiner Zeit gesagt, dass dieses Beschwerdebild an 
der Wirbelsäule lange Zeit bestehen könne, ohne dass Deformitäten 
sichtbar würden. Ich habe dazugefügt, dass man das Beschwerde¬ 
bild aber auch bei schweren Skoliosen vollständig ausgeprägt 
findet. Die sogenannten Intercostalneuralgien der schweren Sko¬ 
liosen geben genau das Bild, welches man in den Fällen der In- 
sufficientia vertebrae findet. 

Als ich mich seiner Zeit mit diesen Fällen beschäftigte, liel 
es mir auf, dass dieses Krankheitsbild nicht ein regelmässiger Be¬ 
gleiter der Skoliose sei. Die Skoliose entsteht als Folge eines 
Belastungsmissverhältnisses der Wirbelsäule. Wenn wir ein Be¬ 
schwerdebild kennen lernen, von dem wir annehmen, dass es ebenso 
Folge eines Belastungsmissverhültnisses der Wirbelsäule sei, so ist 
cs erstaunlich, wenn dieses Beschwerdebild in den Fällen, wo die 
anatomische Veränderung eintritt, nicht ausnahmslos zu Stande 
kommt. Dass die Skoliose eine ohne Schmerzen entstehende De¬ 
formität sei, war mir eine von jeher feststehende Thatsache. 
Keines unserer Lehrbücher, keine unserer Abhandlungen über Skoliose 
berichtet von Schmerzzuständen. Höchstens ganz nebenbei findet 
man ausser den Intercostalneuralgien, welche schwere Skoliosen 
begleiten, einmal die Erwähnung, dass beginnende Skoliose sich 
zuweilen durch Rückenschmerzen anzeige. Die Skoliosenpatienten, 
welche unsere Sprechstunde aufsuchen, klagen auch im Allgemeinen 
nicht über irgend welche Schmerzen. Daher die landläufige An¬ 
nahme, dass die Skoliose eine im Allgemeinen ohne Schmerzen 
und Beschwerden entstehende Deformität sei. 
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Diese Auffassung der Skoliosebildung bedarf aber einer 
Corrcctur. Durch meine Beobachtungen der Insufficientia vertebrae 
habe ich darauf gefahndet, dieses Krankheitsbild auch an Skoliose¬ 
patienten zu finden, und siehe da, es war geradezu überraschend, 
wie häutig mein Suchen von Erfolg begleitet war. Sehr häufig 
gaben mir Skoliosepatienten auf meine Frage nach Schmerzen an, 
dass sie doch an Rückenschmerzen leiden. Sehr häufig erhielt ich 
die Angabe, dass ausstrahlende Beschwerden nach Brust und 
Unterleib vorhanden seien. Die Regelmässigkeit, mit der meine 
Fragen bestätigt wurden, wenn ich sie stellte, Hessen mich schliess¬ 
lich dazu übergehen, sämmtliche Skoliosepatienten auf die Schmerz¬ 
punkte der Insufficientia vertebrae zu untersuchen, und ich kam 
dabei zu einem überraschenden Ergebniss. 

Jede Skoliose, welche sich im Zustande der Ent¬ 
wickelung oder Verschlimmerung befindet, besitzt die 
Erscheinungen, welche ich als Insufficientia vertebrae 
beschrieben habe! 

Sucht man bei solchen Fällen die Wirbelsäule ab, so findet 
man bestimmte, wohl charakterisirte Schmerzstellen. 

Wenn man die Dornfortsatzlinie abklopft, so erhält man 
Schmerzangaben auf der Scheitelhöhe der Krümmung. Liegt, wie 
meist, die Hauptkrümmung im Dorsaltheil, so bekommt man die 
Schmerzangabe in der Höhe der Schulterblättermitte. Bei höher 
und tiefer liegender Scheitelhöhe verschiebt sich der Schmerzpunkt 
dorthin. Legt man den Patienten auf den Rücken und drückt 
man von der Bauchwand gegen die Wirbelsäule an, so erhält man 
Schmerzangabe, wenn man mit der drückenden Hand die Lenden¬ 
wirbelkörper erreicht. 

Die Intensität der Schmerzen und die Ausdehnung des schmerz¬ 
haften Bezirkes wechseln in weiten Clrenzen. Patienten, die uns 
die Angabe machen, dass sich ihre Deformitäten rasch ver¬ 
schlimmert haben, haben hochgradige Schmerzen. Die Schmerzen 
sind an denjenigen Stellen bedeutender, an welchen die Deformität 
im einzelnen Falle die Hauptveränderung erzeugt. Handelt es sich 
um sogenannte primäre Dorsalskoliosen, also um Fälle, bei denen 
die Krümmung hauptsächlich im Riickentheil ihr Spiel treibt, so 
tritt der Klopfschmerz an der Dornfortsatzlinie stark hervor. 
Handelt es sich um primäre Lendenskoliosen — also um Defor- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1088 


Dr. A. Schanz, 


Digitized by 


mitäten, die ihr Ilauptspiel im Lendentheil treiben —, so tritt der 
Druckschmerz der Lcndenwirbelkorper stärker hervor, ja wir er¬ 
halten dann auch Klopfschmerz an den Dornfortsätzen der Lenden¬ 
wirbel. 

Der Werth dieses Befundes liegt zunächst darin, dass es uns 
eine bisher fehlende Sicherheit für die Beurtheilung einer uii' 
vorgestellten Skoliose bietet. An den Schmerzen können wir i-r- 
messen, ob die Deformität im Fortschreiten begriffen ist, ob nicht, 
ob sie in rascher, ob in langsamer Verschlimmerung begriffen 
ist. Wir haben je nachdem Schmerzen oder keine Schmerzen, 
starke oder geringe Schmerzen. 

Fbenso, wie diese Schmerzbefunde ein wichtiges Mittel sind, 
um den Fall bei der ersten Untersuchung zu kritisiren, so sind 
sie aber auch ein ausserordentlich wichtiges Mittel für die Indi- 
cationsstcllung und ein wichtiges Mittel für die ('entrolle 
unserer (’uren, im spcciellcn auch für die Verordnung und für 
die (’ontrolle von Gymnastikeuren. 

Schon bei meiner ersten Veröffentlichung über die Insufficientia 
vertebrac, als ich noch nicht wusste, dass dieses Bild jemals eine 
Bedeutung für die Skoliose erlangen würde, habe ich meine Er¬ 
fahrung mit der Wirkung der Gymnastik auf diese Fälle mit- 
getheilt. Ich habe, als ich das Krankheitsbild der Insufficientia 
vertebrae zurückführte auf ein Ilelastungsmissvcrhältniss, ange¬ 
nommen, dass jenes Belastungsmissverhältniss auszutilgen sein 
müsse, durch eine Kräftigung der Wirbelsäule, und ich habe 
geglaubt, dass mir zu diesem Ziele die Gymnastik ein wichtiges 
Mittel sein würde. Ich habe deshalb bei jenen Fällen Gymnastik¬ 
euren versucht, und habe dabei die überraschende Erfahrung ge¬ 
macht, dass die (’uren so ziemlich das volle Gegentheil meiner 
Erwartung bewirkten. 

Es zeigte sich nämlich, dass diejenigen Fälle, in welchen das 
Krankheitsbild zu einer einigermaassen höheren Entwickelung i r e- 
kommen war, Gymnastik nicht vertrugen. Die Patienten er¬ 
klärten schon nach ganz massigen Uebungen. dass ihre Schmerzen 
stärker geworden seien, und dass ihr Allgemeinbefinden sich 
verschlechtert habe. Erst wenn es mir gelungen war, mit 
Hülfe von Ruhigstellung und Entlastung der Wirbelsäule 
die Keizerseheinungen völlig oder wenigstens bis auf 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kann Gymnastik in der Skoliosenbehandlung schädlich wirken? 1080 


geringe Reste zu beseitigen, konnte eine gymnastische 
Cur begonnen werden, und auch dabei durfte nur ganz 
vorsichtig angefangen und tastend zu höheren Leistungen 
fortgeschritten werden. Dieses eigentümliche Verhalten zeigten 
die Fälle auch gegenüber der Massage. Diejenigen Patienten, 
welche hochgradige Reizsyraptome an ihrer Wirbelsäule besassen, 
vertrugen auch die Rückenmassage, die mit denselben Erwartungen, 
wie die Gymnastik angewendet worden ist, nicht, wennschon die 
Toleranz gegenüber Massage eine grössere ist, als gegenüber der 
Gymnastik. 

Die Erklärung für dieses eigentümliche Verhalten ist wohl 
nicht anders zu finden, als so: Durch die Ueberlastung der Wirbel¬ 
säule werden Reizzustände erzeugt, eine Art traumatischer 
Entzündung, die sich an jenen Stellen besonders localisirön, wo 
die stärksten Zug- und Druckspannungen zu Stande kommen, und 
wo bei Eintreten anatomischer Veränderungen diese sich haupt¬ 
sächlich abspielen. An diesen Stellen entstehen die Klopf- und 
Druckschmerzen und von ihnen gehen die ausstrahlenden Be¬ 
schwerden aus. Werden nun diese Partien durch gymnastische 
Febungen oder durch Massageeinwirkungen getroffen, so reagiren 
sie mit einer Steigerung der Reizsymptome, und es kommt nicht 
eine günstige, sondern eine schädliche Wirkung unserer Behand¬ 
lungsversuche zu Stande. Erst dann, wenn die Reizsymptome 
vollständig oder wenigstens bis auf geringe Reste beseitigt sind, 
können Massage und Gymnastik ihre stärkende Wirkung entfalten, 
und erst dann können sie zu einer günstigen Wirkung gebracht 
werden. 

Nachdem ich diese Erfahrung an den Fällen von Insufficienz 
gemacht hatte, welche ohne Deformität zur Beobachtung kommen, 
konnte es mich nun nicht mehr überraschen, dass ein ganz analoges 
Verhalten sich zeigt bei den Fällen, welche das Bild der Insuffi- 
cientia vertebrae verbunden mit Skoliosen präsentiren, oder bei 
den Skoliosen, bei welchen das Bild der Insufficicntia vertebrae 
ausgesprochen vorhanden ist. 

Wenn man nun seine Skoliosenfälle durchgeht und dabei auf 
das Vorhandensein der Insufficientia vertebrae und auf das Ver¬ 
halten der Fälle gegenüber Gymnastik achtet, so findet man 
zwischen beiden eine ganz eigcnthümliche Parallelität. Die- 
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jenigen Skoliosenpatienten, welche heftige Schmerzen 
haben, vertragen Gymnastik überhaupt nicht. Die Fälle 
mittleren Grades vertragen nur geringe Portionen, und 
nur diejenigen Fälle, bei denen das Beschwerdebild nur 
gering ausgesprochen ist oder ganz fehlt, können mit 
energischen Gymnastikeuren behandelt werden. 

Komme ich nun auf die Frage zurück, welche ich über diese 
Abhandlungen geschrieben habe, auf die Frage: „Kann Gymnastik 
in der Skoliosenbehandlung schädlich wirken?“ so bin ich jetzt in 
der Lage, aus dem Vorstehenden die Antwort dahin zu geben, dass 
die Schädigung sehr wohl möglich ist, und dass sie statt¬ 
findet in denjenigen Fällen, wo das Bild der Insufficientia vertebrae 
mittlere oder höhere Grade erreicht hat. Diese Patienten erleiden 
bei gymnastischen Curen eine Schädigung ihres Allgemeinbefindens, 
welche geeignet ist, zwar indirect aber mit Sicherheit, eine Ver¬ 
mehrung des skoliosirenden Processes zu bewirken. Diese Patienten 
erfahren bei gymnastischen Curen zugleich eine Steigerung der an 
ihrer Wirbelsäule vorhandenen Reizerscheinungen, eine Vermehrung 
der Klopf- und Druckschmerzen und eine Steigerung der aus¬ 
strahlenden Beschwerden. 

Ist nun meine Annahme richtig, dass dem Beschwerdebild der 
Insufficientia vertebrae entzündungsartige Zustände zu Grunde liegen, 
so wie solche Zustände beim schmerzhaften — entzündlichen! — 
Plattfuss vorhanden sind, so ist darauf die Annahme zu gründen, 
dass diese entzündungsartigen Zustände unter den fraglichen Be¬ 
dingungen eine Steigerung erfahren. Das würde aber auch eine 
direct erhöhte Empfindlichkeit der Wirbelsäule gegenüber dem skolio¬ 
sirenden Process bedeuten! Jeder Knochen, in dem Entzündungs- 
processe ablaufen, ist weniger tragfähig, ist plastischer als in der 
Norm. Maassnahmen, welche Entzündungszustände an der Wirbel¬ 
säule steigern, müssen ihre Tragfähigkeit herabsetzen und müssen 
das Belastungsmissverhältniss, welches die Skoliose erzeugt, steigern. 
So zeigt sich ein Weg, auf welchem die Gymnastikeuren 
die Skoliosenbildung anregen können, ohne dass der Um¬ 
weg über die Verschlechterung des Allgemeinbefindens gesucht 
werden muss. — 

Fasse ich zusammen, was ich mit den vorstehenden Au>- 
führungen habe sagen wollen, so ist dies Folgendes: Die Gym- 
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nastik ist in der Skoliosenbehandlung kein gleichgültiges 
Mittel. Obgleich dieselbe für zahlreiche Fälle mit Nutzen 
verwendet werden kann, ist sie nicht für alle Fälle gleich 
brauchbar, — ja es giebt sogar Fälle, in denen durch 
gymnastische Curen Schädigungen sogar schwerer Art 
erzeugt werden können. 

Ein wichtiges Hülfsmittel der Frage, ob in einem 
gegebenen Falle die eine oder die andere Wirkung der 
Gymnastik zu erwarten ist, ist uns gegeben in dem 
Krankheitsbild der Insufficientia vertebrae. Alle diejenigen 
Fälle von Skoliosen, welche dieses Krankheitsbild in ausgesprochnem 
Maasse zeigen, vertragen Gymnastikeuren nicht. Die Behandlung 
ist in diesen Fällen so zu führen, dass durch geeignete Maass¬ 
nahmen zunächst das Bild der Insufficientia vertebrae zu mindestens 
bis auf geringe Reste abzudämpfen ist, und dass erst dann gym¬ 
nastische Curen begonnen werden können. xVber selbst dann noch 
müssen die Gymnastikeuren mit grosser Vorsicht getrieben werden. 
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(Aus der Chirurg. Facultätsklinik der Universität Kasan.) 

Ueber die physiologische Exstirpation des 

Ganglion Gasseri. 

Von 

Professor Dr. W. J. Rasumowskj. 


Die intraeraniellen Trigeminusoperationen haben gegenwärtig 
bereits das Bürgerrecht erworben und werden nicht nur von den 
Chirurgen, welche sich speeiell mit den Operationen am Nerven¬ 
system beschäftigen, sondern auch von anderen Chirurgen aus¬ 
geführt. 

Die Frage der operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie» 
war eine Programmfrage auf dem 4. Congresse der russischen 
Chirurgen (1904). Ebenso stand diese Frage im Programm des 
letzten, im October 1908 stattgehabten Congresses der französischen 
Chirurgen. Die beiden Berichterstatter, Jaboulav und Morestin 1 ', 
behandeln den gegenwärtigen Stand der Frage in erschöpfender 
Weise und legen die dermalige chirurgische Erfahrung hinsichtlich 
der operativen Behandlung der Trigeminusneuralgien dar. Aus 
ihren ausführlichen Berichten geht unter Anderem hervor, dass in 
der Frage der chirurgischen Behandlung der Trigeminusneuralgien 
noch so Manches einer Klärung bedarf und dass der Chirurg, wie 
Morest in sagt, in diesem Gebiete der Chirurgie noch im Dunkeln 
tappen muss 2 ) utatonner dans la plus grande incertitude”). 

*} 21. Congtvs 1'rant.ais de Chirurgie. luformatioQs et rapports. 1908. 

-) tu Russland erschien unlängst eine Dissertation von Dcrewenko, be¬ 
treffend die Frage der chirurgischen Behandlung der Trigcminusneuralgien (ver¬ 
öffentlicht im Jahre 1908). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Leber die physiologische Exstirpation des Ganglion Gasseri. 1098 


In vorliegender Mittheilung möchte ich auf eine der relativ 
neuen intracraniellen Trigeminusoperationen, — die sogen, „physio¬ 
logische Exstirpation des Ganglion Gasseri“ aufmerksam machen. 

Nachdem die schweren Schattenseiten der Operation der Ent¬ 
fernung des Ganglion Gasseri: die hohe Sterblichkeit (es stirbt je 
1 auf 4—5 Operirte), die Ernährungsstörungen am Auge mit Ver¬ 
lust des Sehvermögens etc. zu Tage getreten waren, stieg mehreren 
Chirurgen und Neurologen der Gedanke auf, das Trauma bei der 
intracraniellen Operation zu mindern, ohne die wesentlichen thera¬ 
peutischen Resultate derselben zu ändern. 

Van Gebuchten, Spillcr, Frazier u. A. arbeiteten zunächst 
experimentell an Thieren eine neue Operation aus, und darauf 
wurde letztere von Frazier und Spiller auch am Menschen vorge¬ 
nommen. Diese Operation wurde mit dem Namen „physiologische 
Exstirpation des Ganglion Gasseri“ belegt 1 ). Das Wesentliche 
dieser Operation besteht darin, dass der Gasser’sche Knoten nicht 
abgetragen, sondern nur dessen Wurzel (hinter dem Ganglion) 
durchschnitten wird. In Folge dieser Durchschneidung fallen die 
vom Gasser’schen Knoten getrennten Nervenfasern einer Atrophie 
und socundärer Degeneration anheim; dank diesem Umstande wird 
nach der Operation dasselbe therapeutische Resultat erzielt wie 
nach der Entfernung des Ganglion Gasseri. Dahingegen wird 
dem Organismus bei Ausführung dieser Operation ein weit ge¬ 
ringeres Trauma verursacht, als bei der Entfernung des Ganglion 
Gasseri, namentlich: 1. die Dura wird nur von der oberen und 
hinteren Oberfläche des Ganglion Gasseri abgelöst (nicht aber von 
dessen medialer Oberfläche, wie es bei der Entfernung des Ganglion 
Gasseri geschieht); hierdurch werden sowohl das Trauma als auch 
die venöse Blutung gemindert; 2. der Sinus cavernosus wird nicht 
verletzt, ebensowenig auch die in seiner Wand verlaufenden Nerven 
(Abdueens, Oculomotorius, Trochlearis); 3. gleicher Weise bleibt 
auch der 1. Ast selbst unversehrt, sowie auch die die Ernährung 
des Augapfels beeinflussenden sympathischen Nervenzweige, welche 
Letzteren entweder im Gebiete des Ganglion Gasseri mit dem 

*) Morestin, welchem der dieser Operation verliehene Name: physio¬ 
logische Exstirpation“ mit Recht als wenig zutreffend erscheint, schlägt anstatt 
desselben einen anderen vor, nämlich „die lsolirung (risolement) des Ganglion 
Gasseri.* 
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1. Aste sich verbinden oder aber etwas mehr nach vorn demselben 
sich anschliessen. Diese, von experimenteller Seite wohl bestellte 
Operation fand bereits mehrmals Anwendung am Menschen und 
zwar mit gutem therapeutischen Erfolge [Frazier, Spiller, Keen, 
neuerdings Jaboulay 1 )]. 

Kocher weiht diese Operation durch seine Autorität: er hat 
sie ebenfalls angewandt und sagt ihr eine Zukunft vorher („Chir¬ 
urgische Operationslehre“, 1907). 

Die beiden Berichterstatter auf dem letzten französischen On- 
gresse haben sich ebenfalls zu Gunsten dieser Operation ausge¬ 
sprochen. Jaboulay sagt: „cette Operation est efficace, eile est 
moins grave que la gassercetomie“. Morcstin äussert sich noch 
bestimmter; indem er diese Operation mit der Entfernung des 
Ganglion Gasseri vergleicht, bezeichnet er sie als: „infmiment plus 
seduisante et plus simple et puissante egalement“, und meint, diese 
neue Operation mache die Entfernung des Ganglion Gasseri „desor- 
mais inutile et doit substituer ä eile“. 

Ich hatte vor 9 Monaten Gelegenheit diese Operation auszu¬ 
führen und will nun meine Beobachtung den Collegen mittheilen. 

Ich führe in Kürze die Krankengeschichte an. 

Der Patient L. Gr., Ö8 Jahre alt, Schlosser (arbeitet in der Fabrik S$ör- 
mowo, unweit Xishny-Nowgorod), leidet seit 1905 an neuralgischen Schmerzen 
in der rechten Gesichtshälfte. Er ist zweimal operirt worden: im Juli 1906 in 
Wetoschkino, von Dr. E. P. Assendelft, woselbst ihm die intraorbitale Ope¬ 
ration am 2. Trigeminusaste ausgeführt wurde, und im November desselben 
Jahres in Moskau, in der Klinik des Prof. P. J. Djakonoff: beschrieben in 
seinem klinischen Berichte, Krankengeschichte No. 3041. Aus dem Berichte 
der Klinik ersieht man, dass dem Pat. eine Resection des 2. und 3. Trigeininus- 
astes an der Schädelbasis gemacht wurde. 

Die Resultate der ersten, sowie auch der zweiten Operation sind kurz¬ 
dauernd. Nach der zweiten Operation entwickelte sich eine anhaltende Eiterung: 
die äussere Wunde schloss sich nicht, ausserdem bildete sich eine in die Mund- 


') Dollingcr hat, gemäss seiner Angabe auf dem 21. Congresse der 
französischen Chirurgen, die „physiologische Exstirpation - ebenfalls angewandt, 
doch nur in etwas anderer Form: die Wurzel des Ganglion Gasseri wurde von 
ihm nicht durchschnitten, sondern ausgerissen, — eine in technischer Be¬ 
ziehung schwierigere Operation, denn seihst diesem, in den intracraniellen 
Trigeminusoperationcn erfahrensten Chirurgen (die Zahl seiner Operationen be¬ 
trägt 22) gelang es von 3 Fällen nur in einem, die Wurzel zu extrahiren: 
in einem zweiten Falle war die Extraction zweifelhaft, in dem dritten misslang 
dieselbe. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber die physiologische Exstirpation des Ganglion Gasseri. 1095 

höhle mündende Fistel; durch die Fistelöffnungen gingen mehrere Sequester 
ab, der letzte im Februar 1908, worauf die Fisteln verheilten, 

Ende März 1908 trat der Pat. in die chirurgische Facultütsklinik der 
Universität Kasan ein. 

Status praesens: Der Pat. ist mittelgross, von regelmässigem Körper¬ 
bau, etwas anämisch. Klagt über Unmöglichkeit den Mund zu öffnen und über 
heftige neuralgische Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte. 

Stark eingezogene Narben an der Stelle der zweiten Operation, im Gebiete 
des Jochbeines und der Schläfe. Lineäre Narbe am unteren Orbitalrande, an 
der Stelle der ersten Operation. Die Bewegungen des Unterkiefers beschränken 
sich auf ein Minimum, der Mund kann nur wenige Millimeter weit geöffnet 
werden; scharf ausgesprochene Atrophie der Kaumuskeln an der rechten Seite. 
Betasten des Backenbeines und der Wange ruft Schmerzanfälle hervor. 

Nach der zweiten Operation befand sich der Pat. etwa einen Monat lang 
relativ wohl, darauf kamen die Schmerzen wieder und steigerten sich rasch bis 
zur Höhe der qualvollen Anfälle, wie sie der Pat. vor der zweiten Operation 
gehabt. Der Unterschied in den Anfällen ist der, dass die früheren länger 
dauerten, aber auch von grösseren schmerzfreien Zwischenzeiten gefolgt wurden, 
— der Pat. hatte Zeit auszuruhen; jetzt sind die Anfälle kürzer, aber auch die 
schmerzfreien Intervalle sind sehr kurz (so können sie beispielsweise nur 1 bis 
2 Min. betragen). Der Schmerz fangt am Jochbeine an, verbreitet sich dann 
auf Wange, Oberlippe und die oberen Zähne (eigentlich — auf den Oberkiefer: 
die Mahlzähne sind ausgezogen). Der Schmerz erstreckt sich weder auf die 
unteren Zähne, noch auf die Zunge: in diesen Theilen war nur eine Empfindung 
von Stechen und Brennen. Der Pat. nahm mehrmals täglich Morphium (je 1 / c g) 
ein, ohne Morphium vermag er gar nicht einzuschlafen; mit dem Morphium 
vermag er ohne Unterbrechung, ohne Schmerzanfälle etwa 2 Stunden zu 
schlafen. 

Nervcnuntersuchung (Assistent der Nervcnklinik, Dr. W. P. Per- 
wuschin): Im Gebiete des N. trigominus besteht Anästhesie, am Stärksten 
ausgesprochen ist sie im Bereiche des 2. Astes und in den oberen zwei Dritteln 
des zum 3. Aste gehörenden Gebietes; die Frontalregion über der Augenbraue 
(1. Ast) ist nicht ergriffen; es besteht Anästhesie der Mundschleimhaut ( Wange, 
Zunge). Ein gewisser Functionsmangel in den oberen Facialisästen. Die 
Pupillen reagiren etwas träge auf Licht und sind etwas verengt. Ein geringer 
Exophthalmus am rechten Auge. 

Operation: 5. 4. 1908, in Chloroformnarkose. Um eine stärkere Ge- 
sichtsverunstaltung zu vermeiden und um die oberen Facialisäste nicht zu ver¬ 
letzen, benutzte ich die alte Narbe, verlängerte die senkrechten Partien des bei 
der zweiten Operation angelegten Schnittes und erhielt derart einen ziemlich 
grossen Lappen mit oberer Basis. Der stark deformirte Jochbogen wurde unter 
grossen Hindernissen aus seinen (knöchernen) Verbindungen losgelöst und 
nach unten gezogen. Der Zugang zur Schläfengrube wird durch Knochen¬ 
wucherungen und durch den hierselbst befindlichen Processus temporalis er¬ 
schwert: sowohl die Ersteren als auch der Letztere wurden mit dem Meissei 

Arcliir fUr klin. Chirurgie. Bd. lief! 4. '-/v 
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glatt fortgenommen. Nach der Ausräumung des unteren Theiles der Schläfen¬ 
grube ölTneten wir den Schädel mittels der Doyen’schen Fraise und darauf 
wurde die OefTnung basalwärts bis in das Foramen ovale erweitert. Nach Bloss¬ 
legung des 3. Astes innerhalb des Schädels wurde die Art. meningea unter¬ 
bunden; indess war die Arterie augenscheinlich obliterirt und stellte nur einen 
einfachen Bindegewebsstrang dar. Nach dem 3. wurden auch der 2. Ast, sowie 
das Ganglion Gasseri blossgelegt. Zwischen dem 3. und dem 2. *\ste machte 
sich ein auffallender Unterschied bemerkbar: der 3. Ast erschien verdünnt, 
abgellacht (Atrophie), der 2. dagegen bot die Form eines Stranges von normaler 
Stärke dar. Sodann gingen wir zur Freilegung der oberen Fläche des Ganglion 
Gasseri über: die Dura wurde nach der Incision vorsichtig, auf stumpfein 
Wege, von der oberen Fläche des Ganglion abgelüst, wobei wir in medialer 
Richtung und nach hinten zur Wurzel des Ganglion vordrangen. Ohne be¬ 
sondere Schwierigkeiten, bei massiger venöser Blutung gelang es uns die 
Wurzel des Ganglion Gasseri zu erreichen und dieselbe mit einem schmalen 
Tenotume zu durchschneiden. Der 2. und 3. Ast vor dem Ganglion wurden 
resecirt: der 3. Ast, von dem Ganglion an bis zur Schädelbasis, wobei auch 
ein Theil des (nach der zweiten Operation entstandenen) Narbengewebes unter 
dem Foramen ovale mit entfernt wurde; der 2. Ast, welcher, wie bereits er¬ 
wähnt, nur wenig verändert war, wurde im Bereiche des Ganglion Gassen 
resecirt und sodann am Foramen rotundum ausgedreht. 

Das Gehirn war keinem erheblichen Drucktrauma ausgesetzt worden, 
ebenso war auch die venöse Blutung nur eine geringe; Ausfluss von Cerebro- 
spinalfliissigkeit wurde nicht beobachtet. Im Allgemeinen war die Operation 
verhältnissmässig leicht von statten gegangen; sie hatte mit der Narkose etwa 
l 3 4 Stunden gedauert. 

Die äussere Wunde wurde vernäht bis auf die Durchtrittsstelle der bis 
an das Ganglion Gasseri eingelegten Tampondrainage. 

Die Heilung verlief glatt, fieberlos; die locale Reaction war eine mini¬ 
male. es wurde nicht einmal Oedem der Lider beobachtet (das Auge blieb un¬ 
bedeckt). Der Schmerz schwand vom Moment der Operation an gänzlich: 
Morphium wurde nach der Operation kein einziges Mal verabreicht: der Pat. 
wollte es selbst nicht mehr einnehmen und schlief schon die erste Nacht, ob¬ 
gleich unruhig, doch ohne Morphium. 

Dank dem Wegfall der Schmerzen, dem ungestörten Schlaf, der Möglich¬ 
keit den Mund zu öflnen und zu kauen, trat die Besserung des Pat. rasch ein. 
Schon am f>. Tage nach der Operation war der Pat. auf den Beinen. Der Ver¬ 
band wurde alle 3—4 Tage gewechselt. Anfang Mai wurde Pat. aus der 
Klinik entlassen. Ich führe das Protokoll der Nervenuntersuchung an. welch* 
von dem Assistenten der Nervenklinik, W. P. Perwuschin, 2 Wochen nach 
der Operation angestellt wurde: ,,N. trigeminus. Die Bewegungen des Unter¬ 
kiefers sind ein wenig beschränkt; bei Versuchen, denselben hervorzustrecken, 
weicht er etwas nach rechts ab; ebenso ist auch die Bewegung des Untet- 
kiefers nach links nicht ganz ausreichend (Parese des M. pterygoid. extern, 
dexter). Es ist zu notiren, dass die Beweglichkeit des Unterkiefers jetzt (d. h. 
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nach der dritten Operation) beträchtlich zugenommen hat: das Oeffnen des 
Mundes ist jetzt viel ergiebiger als früher (vormals war die Abwärtsbewegung 
des Unterkiefers fast unmöglich), ebenso sind die Seitwärtsbewegungen er¬ 
giebiger geworden. Die Sensibilitätsstörungen am Gesicht und Kopf sind 
gegenwärtig viel grösser als früher. Im Allgemeinen umfasst die Anästhesie 
jetzt sämmtliche Aeste des N. trigeminus dexter in einem gleichmässigen 
Grade 1 ), ausgenommen einige wenige Bezirke im Gebiete des oberen Astes 
(die hintere Partie seines Innervationsgebietes — oberhalb des Ohres und in 
der Region, die hinter der am Scheitel verlaufenden Verbindungslinie der beiden 
Meatus auditorii externi gelegen ist) und des unteren Astes (dessen hinterstes 
innervationsgebiet vor dem Ohre, — es ist dies ein Inselchen, welches vorn von 
der Narbe begrenzt wird). In diesen Bezirken, welche zu Folge den allgemein 
anerkannten Schemen zum Innervationsgebiete des Trigeminus gehören, fand 
sich nur eine Hypästhesie. d. h. eine nur wenig verminderte Empfänglichkeit 
für die verschiedenen Empfindungsqualitäten. Im Uebrigen aber finden wir 
im Verzweigungsgebiete des N. trigeminus dexter vollständige Aufhebung 
sämmtlicher Empfindungsqualitäten (Nadelstiche, Berührung mit einem Pinsel, 
thermische Reize, Drucksinn, Haarsensibilität).“ 

„Die durch eine tönende Stimmgabel hervorgerufene Empfindung wird 
rechts in etwas anderer Weise wahrgenommen, als links.“ 

„Das Gebiet der Anästhesie an der Nase und den Lippen reicht nicht 
ganz bis an die Mittellinie (d. h. diese Bezirke werden ersichtlich zum Theil 
von der entgegengesetzten Seite aus innervirt).“ 

„Ebenso ist rechterseits eine Anästhesie an der Schleimhaut der Lippen, 
der Zunge, der Wange, des harten und weichen Gaumens bis zu dessen 
unterem Rande zu constatiren. Reflectorische Brechbewegungen bei Berührung 
der Gaumenbögen, der Zunge und des Pharynx werden in gleicher Weise so¬ 
wohl rechter- als linkerseits hervorgerufen. Atrophische Erscheinungen im 
Gebiete der Haut und der Schleimhäute sind rechterseits nicht vorhanden.“ 
„Zu bemerken ist ferner eine Paresis n. facialis dextra peripherica; in den 
Gebieten des unteren, des mittleren und zum Theil auch des oberen Astes ist 
diese Parese nicht stark ausgesprochen, während sie dagegen in dem obersten 
Theile des oberen Astes (M. frontalis, corrugator supercilii) scharf hervortritt. 
Die Uvula weicht ein wenig nach rechts ab.“ 

„Es findet sich eine geringfügige Differenz in der Pupillenweite (die 
rechte ist ein klein wenig erweitert); beide Pupillen reagiren normal auf Licht. 
Geringer Exophthalmos am rechten Auge. Schmerzpunkte sind nirgends vor¬ 
handen; das subjective Befinden ist vortrefflich.“ 

Mithin geht aus dem Protokoll der Nervenuntersuchung hervor, 
<lass nach der dritten Operation eine gleiclimässige und dabei voll- 

l ) Seltsamer Weise bestand in dem .laboulay'schen Falle nach Durch¬ 
schneidung der Trigeminuswurzel keine Anästhesie im Gebiete dieses Nerven, 
sondern nur eine Hypästhesie: nichtsdestoweniger ist das therapeutische Re¬ 
sultat ein gutes (der Fall wurde etwa 8 Monate beobachtet). 
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ständige Anästhesie in den Gebieten säramtlicher drei Trigeminus- 
äste bei dein Put. constatirt wurde. Wichtig erscheint die Ent¬ 
wickelung der Anästhesie im Bereiche des 1. Astes, was ersichtlich 
mit der Durchtrennung der Wurzel des Ganglion Gasseri in cau- 
salen Conncx zu stellen ist, da der 1. Ast selbst weder im Ge¬ 
biete des Ganglion, noch weiter nach vorn von demselben einem 
Trauma ausgesetzt worden war. Interessant erscheint ferner der 
Befund der Parese im Gebiete des mittleren und sogar des unteren 
Astes des N. facialis. Die Parese des mittleren Astes lässt sich 
wohl aus dem operativen Trauma, namentlich dem starken Herab¬ 
ziehen des Joehbogens während der Operation erklären, die Affec- 
tion des unteren Astes dagegen erscheint schwer verständlich. 

Nach seinem Austritte aus der Klinik reiste der Pat. nach Xisliny-Xow- 
gorod. Acht Monate darauf erhielt ich von einem Arzte (S. A. Apraiim, 
welcher ihn untersucht hatte, folgende Mittheilung: „Das Resultat der Ope¬ 
ration ist ein glanzendes, die Schmerzen hörten gleich nach der Operation auf 
und kamen nicht mehr wieder. In der ersten Zeit nach der Operation bestand 
vollständige Aufhebung der Sensibilität in der ganzen rechten Gesichtshälfte; 
gegenwärtig ist die Sensibilitätsstörung weniger hochgradig. Es ist eine Er¬ 
krankung des Auges aufgetreten; 3 Monate nach der Operation stellte sich 
Küthung des rechten Auges ein, doch ohne Schmerzen und mit dem rechten 
Auge konnte Pat. nichts sehen; gegenwärtig existirt leichte pericorneale Jnjee- 
tion und eine Hornhauttrübung, welche die Pupille fast ganz verdeckt, be¬ 
sonders aber unten und lateral entwickelt ist; ausserdem findet sich eine Ver¬ 
wachsung der Iris mit der Linse (Synechia posterior). Am X. facialis lassen 
sich leichte paretische Erscheinungen wahrnehmen: Senkung des rechten Wund¬ 
winkels etc. Sonst ist Pat. ganz gesund und kräftig.“ 

Es trat also bei unserem Pat. 3 Monate nach der Operation 
eine Aller!ion des Auges auf: ohne Schmerzerscheimmgen ent¬ 
wickelte» sieb eine Hornhauttrübung. Synechie etc. Möglich, dass 
der Verlust des Empfindungsvermögens nebst einem zufälligen Ein¬ 
dringen von Staub, einem leichten Trauma der Hornhaut u. dercl. 
Lei der Entwickelung dieses Processes eine Rolle gespielt haben. 
\ls Trophoneurose darf man ihn nicht betrachten: hoi der Opera¬ 
tion wurden das Ganglion Gasseri und der 1. Ast desselben nicht 
vorletzt, die dom 1. Aste sich anschliessenden sympathischen 
Norvenzweige halten ebenfalls kein Trauma erlitten: auch würde 
eine Trophoneurose sich wahrscheinlich schon früher, nicht aber 
nach Ablauf von 3 Monaten post Operationen! durch manifeste 
Symptome cekennzeiehnet haben. 
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Der Ersatz der operativen Entfernung des Ganglion Gasseri. 
d. h. der „anatomischen Exstirpation“ des Ganglion durch eine 
minder schwere Operation — die „physiologische Exstirpation“ 
berechtigt uns, meines Erachtens, die Indicationen selbst für die 
intracraniellen Operationen zu erweitern, natürlich unter der Be¬ 
dingung, dass diese weniger schwere Operation ihrem therapeu¬ 
tischen Resultate nach nicht weniger wirksam sei 1 ). 

In der Mehrzahl der schweren, verbreiteten Trigeminusneuralgien 
sieht sich der Chirurg darauf angewiesen, zwischen der extracrani- 
ellen tiefen Resection des zweiten oder dritten Astes (oder auch 
beider zugleich) und der intracraniellen Operation die Wahl zu 
treffen. Die tiefe Resection des zweiten und dritten Astes ist eine 
in technischer Hinsicht keineswegs leichte und auch nicht ganz 
ungefährliche Operation. Der beste Specialist in der Nerven- 
chirurgie, Prof. F. Krause, hatte auf 36 tiefe Resectionen 3 letale 
Fälle. Diese Operation hat noch eine Schattenseite: indem wir in 
der Tiefe und dabei gewöhnlich bei venöser Blutung arbeiten, 
können wir uns nicht jedesmal darüber Sicherheit verschaffen, dass 
unsere Nervenoperation — Dehnung, Resection etc. — den ganzen 
Querschnitt des Nerven, d. h. dessen sämmtliche sensible Stämme 
betroffen hat. Für den dritten Ast ist dieses deshalb schwierig, 
weil er gleich unter dem Foramen ovale in eine Anzahl sensibler 
und motorischer Zweige zerfällt. Was den zweiten Ast betrifft, 
so ist die Freilegung desselben am Foramen rotundum keine leichte 
Sache. Ich hatte viermal Gelegenheit diese Operation auszuführen. 


i) Die Entfernung des Ganglion Gasseri hat in der Hegel Heilung zur 
Folge. Recidive sind nur in Ausnahmefällen beobachtet worden. Ich besitze 
selbst einen Fall, in welchem die Entfernung des Ganglion Gasseri bei schwerer 
Neuralgie (verbreitete Neuralgie des 2. und 3. Astes von über 10jähriger 
Dauer) ein derartiges dauerndes Resultat ergab. Der Pat. wurde 5 Jahre nach 
der Operation von einem Arzte (L. Scheinkmann) untersucht, welcher mir 
schreibt: „Der Pat. ist gegenwärtig gesund und arbeitslähig und hat seit der 
Operation keine neuralgischen Schmerzen gehabt. Weder sind Abweichungen 
psychischen Charakters noch Symptome von Erkrankung des Nervensystems zu 
eonstatiren.“ Freilich kann auch die Entfernung des (iangiion Gasseri als 
wirkungslos sich hcrausstellen, doch gilt dies fiir solche Fälle, wo die Ursache 
der Neuralgie in der Tiefe, jenseits des Ganglion Gasseri, in den Ncrvencentrcn 
ihren Sitz hat (Neuralgien centralen Ursprunges). Derartige Fälle kommen 
nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren überhaupt selten vor. In solchen 
Fällen linden nach Jaboulay „les interventions indirectcs, moditicatrices des 
centres nerveux“ (die Operationen am N. svmpathicus, Trepanation, Unterbindung 
der Gefässc u. s. w.) ihre Anwendung. 
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In 3 Füllen gelang mir die Resection am Foramen rotundum voll¬ 
kommen, wie ich mich durch den directen Eindruck, sowie auch 
durch die nachträgliche Nervenuntersuchung und das dauernde 
therapeutische Resultat zu überzeugen vermochte: in dem 4. Falle 
hatte ich mit dem Haken (nach Segond) zwei Xervenstämmehen 
gefasst, welche ich resecirte; aber ich war ungewiss, ob ich sämt¬ 
liche in dem Querdurchmesser des zweiten Astes enthaltene 
Stümmchen resecirt hatte oder nicht (dem Pat. war früher, bevor 
er in unsere Klinik gekommen war, eine intraorbiiale Resection 
des zweiten Astes gemacht worden) und daher ging ich ohne Ver¬ 
zug zur intracraniellen Resection über. Neuerdings hat es sich, 
dank den Untersuchungen von Beule, Broeehaert, van Ge¬ 
buchten u. A. herausgestellt, dass diese tiefen Operationen haupt¬ 
sächlich deshalb von therapeutischem Erfolge begleitet werden, 
weil bei der starken Dehnung, Ausreissung etc. der centralen 
Enden der sensiblen Xervenstämmehen die entsprechenden Nerven¬ 
zellen im Ganglion Gasseri weitgehenden Veränderungen (Chro- 
matolyse etc.) unterliegen, wodurch auch der Stillstand der 
Schmerzen bedingt wird. Doch muss man bei der Operation auch 
sicher sein, dass unser Eingriff namentlich auf die von Neuralgie 
befallenen sensiblen Xervenstämmehen gewirkt hat: mit anderen 
Worten, es kommt Alles auf die Gewissheit an, dass wir den Nerv 
in seinem gesummten Querschnitte operirt haben. 

In denjenigen Fällen, w r o dies gelang, d. h. wo bei der tiefen 
Resection sämmtlichc sensible Xervenstämmehen freigelegt, ausge¬ 
dreht, resecirt worden sind u. s. w., dort wird auch das thera¬ 
peutische Resultat zweifellos ein sichereres sein. Ich habe nouh 
jetzt einen Fall in meiner Beobachtung, wo die Resection des 
zweiten und dritten Astes an der Schädelbasis im Jahre 11)04 von 
mir ausgeführt worden ist und das therapeutische Resultat lös 
heute fortdauert. 

Die intracraniellen Operationen werden wegen der grösseren 
Traumen (Oeffnung des SAädels, Verletzung der Art. meningea. 
Druck auf das Gehirn mit event. Erweichung etc.) wohl für immer 
ernstere Eingriffe bleiben als die extracraniellen Operationen, doch 
haben sie vor letzteren den Vorzug, dass der Chirurg in Stand 
gesetzt wird, mit Sicherheit auf den gesummten Xervenquerschnitt 
operativ einzuwirken. Schon dieser Umstand allein garantirt mehr 
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das therapeutische Resultat, — mit anderen Worten, bei verbreiteten 
Neuralgien wird durch die intracraniellen Operationen, obschon 
dieselben schwerere traumatische Eingriffe sind, das therapeutische 
Resultat mit grösserer Sicherheit garantirt. Eine jede Verbesserung 
in der Technik dieser Operationen, eine jede Verminderung des 
durch die Operation verursachten Traumas ist zugleich ein Schritt 
zur grösseren Erweiterung ihrer Indieationen. Werden weitere 
klinische Beobachtungen die Bestätigung bringen, dass die im Ver¬ 
gleich mit der Entfernung des Ganglion Gasseri in Bezug auf 
das Trauma weniger eingreifende „physiologische Exstirpation“ des 
genannten Knotens keine schlechteren Resultate liefert, so werden 
sich auch die Indieationen für die intracraniellen Operationen bei 
Trigeminusneuralgien unzweifelhaft erweitern. 

Dort, wo der Chirurg sich entschlossen hat, die „physiologische 
Exstirpation“ vorzunehmen, wird es vielleicht besser sein, das von 
mir eingehaltene Verfahren anzuwenden: einerseits die Wurzel des 
Ganglion Gasseri (hinter demselben) zu durchschneiden, anderer¬ 
seits vor dem Knoten den 2. und 3. Ast breit zu reseciren. 
Diese Resection geht leicht von statten, zur Erhöhung des Traumas 
trägt sie nur wenig bei und es ist wohl möglich, dass dieser 
Ergänzungsact dem therapeutischen Resultat eine sicherere Grund¬ 
lage bietet. 

Einige Autoren (Frazier) sind der Ansicht, dass man bei der 
„physiologischen Exstirpation“ die Durchschneidung der Wurzel 
hinter dem Ganglion derart bewerkstelligen könne, dass nur die 
sensible Wurzel (sogen. Portio major) durchtrennt, die der letzteren 
medial anliegende, motorische Wurzel (Portio minor) dagegen un¬ 
versehrt gelassen werde; durch ein solches, mehr conscrvatives 
Verfahren sollte der Atrophie der Kaumuskeln vorgebeugt werden, 
ln wieweit dies möglich ist, muss ich unentschieden lassen. Bei 
meiner eigenen Operation lag mir ein solches Bestreben fern, da 
in meinem Falle die Kaumuskeln in Folge der früher ausgeführten 
Operation bereits atrophirt waren. 
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XLII. 

Ueber Schussverletzungen des Magens 
mit Steckenbleiben der Kugel. 

Von 

Dr. S. Sofoteroff, 

nzarzt dr*r rhinir«. Universitätsklinik in Tom*k. 

Bei der ungeheuren Durchschlagskraft der modernen Hülsen¬ 
patronen ist eineisolirteVerwundungdes Magens ohneVerletzunganderer 
Organe der Bauchhöhle eine recht seltene Erscheinung [Seydel(l). 
Delorme (2), Chauvel-Nimier (3), Pirogoff (4), Ti 1 e (5), 
Tauber (6). Dass aber die Kugel nur eine Magenwand durch¬ 
schlagen und im Magen stecken geblieben ist, hat man nur in 
einigen wenigen Fällen beobachtet und muss also solcher Fall als 
glückliches Curiosura „der traumatischen Epidemie“ betrachtet 
werden. So waren in der Statistik Nussbaum's (7) unter 
3717 Verletzungen des Bauches 3685 Fälle mit Verletzungen ver¬ 
schiedener Unterleibsorgane und Verletzung des Magens verbunden. 
Auf 1086 Verletzungen des Bauches während des amerikanischen 
Krieges kommen 79 Magenverletzungen (7 pCt.). Dieselbe Zahl 
(7,4 pCt.) Magenverletzungen führt auch Fischer (8) in der Kriegs¬ 
statistik an. Klemm (9) führt aus dem Kriege 1870/71 unter 
1600 Fällen nur 33 Fälle einer isolirten Verwundung dieses oder 
jenes Organes an. Laut Siegel (10) kamen in den 11 Jahren seiner 
Beobachtung auf 225 Verwundungen der Bauchhöhle nur 71 Schuss¬ 
verletzungen, wo das verwundete Organ genau bezeichnet war. ln 
der Klinik v. Bcrgmann’s (11) beobachtete man unter 146 Schuss¬ 
verletzungen des Bauches 46 isolirte Verletzungen des einen oder des 
anderen Organes: in 7 von ihnen war auch der Magen verletzt. \on 
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(len 444 Verwundeten des letzten Krieges, die unter Beobachtung 
und in Behandlung des Hospitals des Kothen Kreuzes in Tomsk 
waren, hatten 17 eine Verletzung der Untcrleibsorgane und einer 
eine isolirte Magenverletzung. 

Andere casuistische Beobachtungen und Beschreibungen seltener 
Fälle von Schussverletzungen des Unterleibes in Friedenszeiten be¬ 
stätigen ebenfalls, dass gemeinschaftlich mit dem Magen stets auch 
andere Unterleibsorgane verletzt werden. [Fälle: Neugebauer (12), 
Terrier (13), Morton (14), Brehm(15), Dettingen (1(>), Lau- 
rant(17), Slawskv (18), Schulygin (19), Weber (20), Rise (21), 
Pegram (22). Herzen (23). Wodolagin (24), Sawadsky (25), 
Wertheim (2G), Violin (27), Froloff(28). Oppel(29), Seldo- 
wi tsch (30), Wreden (31). 

Leider haben wir bis auf heute vom letzten Kriege noch keine 
genaue statistische Daten in endgültig feststehenden Zahlen, wenn 
wir nicht die Arbeit Follcnfond’s (32) rechnen wollen. Wahr ist 
es ja, dass alle medicinischen Zeitschriften voll von einzelnen 
Beobachtungen und persönlichen Eindrücken über die Verwundungen 
des letzten Krieges sind, aber dieses für die chirurgische Patho¬ 
logie von Schussverletzungen zwar werthvolle Material, hat nur 
eine beziehungsweise Bedeutung für die Statistik. Die Mehrzahl 
der Beobachtungen ist von verschiedenen Gesichtspunkten aus zu- 
sammengestellt, ausgeführt nach den verschiedensten Plänen, da 
eine gemeinschaftliche, allgemeine statistische Tabelle des Krieges 
noch fehlt. Und folglich ist das reiche, werthvolle Material der 
letzten „traumatischen Epidemie“ nicht so ausgenützt, wie es 
ausgenützt werden könnte und müsste. Im Besonderen können 
wir in Bezug auf isolirte Magenverletzungen keine Folgerungen 
ziehen. 

Ausgefüllt wird die Lücke in der Kriegsstatislik betreffs der 
uns interessirenden Frage durch „gesammelte“ statistische Daten, 
— bei uns durch diejenigen Rostowzeff’s (33), welcher bis 1890 
90 Fälle von Schussverletzungen des Magens, verbunden mit Ver¬ 
letzung der anderen Organe des Unterleibes aus der Litteratur 
sammeln konnte, wobei er nur 17 Fälle isolirtcr Magenverletzung 
anführt: und endlich wird die Lücke auch ausgefüllt durch die 
umfangreiche Arbeit von Forgue und Janbrau (34), welche 
112 Fälle von Schussverletzungen des Magens an führen, die sie Ins 
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1003 gesammelt haben. Die Autoren fanden unter den 11*2 
SehussVerletzungen des Magens, verbunden mit Verletzung anderer 
l.'nterleibsorgane 13 Fälle einer isolirten Verwundung und nur 
3 Fälle, in denen die Kugel, naelidem sie die Magenwand dureh- 
sehlagen. im Magen verblieben ist iFälle: Forgue. Auvrav und 
l'fihli. 

Der Kiste, der uns auf die Möglichkeit einer isolirten nicht- 
durehgehenden Mag envrrlctzung mit Verbleiben der Kugel im 
Magen binweist, war Pirogoff (186B). In seinen ^Anfängen- d*r 
Kriegs-( ’hirurgie führt er auch einen Fall solcher Verwundung an. 

Die Kugel drang in den 8. lntercostalraum 9 mm links vom Schwertfort¬ 
satz (Processus xiphoideus >, zerbrach die 9. Kippe und blieb ira Körper. Vor¬ 
fall der Lunge, von der Grösse einer Apfelsine, Repositionsversuch misslingt. 
Ligatur der vorgefallenen Lunge; Absterben und Abfallen des herausgetretenen 
Stückes. Die Kugel geht am 5. Tage per rectum ab. Während der ganzen 
Zeit der Heilung nichts Besonderes. Nach einer Woche stand der Verwundete 
auf und ging umher. 

Später (1883) beschrieb Kocher (35) einen von ihm beobachteten Fall 
einer isolirten nichtpenetrirenden Magenverletzung durch eine Kugel. Lin 
Knabe, 14 Jahre, kam nach der Verwundung selbst ohne Hilfe ins Hospital 
und erstieg die Treppe. Bei seiner Untersuchung ergab sich: Temp. 35.h°: der 
Bauch aufgetrieben und schmerzhaft; Singultus. Erbrechen schwärzlicher 
Massen. Untersuchung (Beklopfung) sehr schmerzhaft. Nach 3 Stunden 
Laparotomie. Der Bauch angefüllt mit dunkelrother Flüssigkeit. Die Wunde 
an der grossen Magencurvatur auf der vorderen Wand des Magens. Die Wunde 
ist rund, mit zerschnittenen zerlappten Rändern und hat 5 cm im Durchmesser. 
Die Ränder bluten. Auf der hinteren Wand des Magens ist keine Wunde ge¬ 
funden worden. Die Kugel muss im Magen verblieben sein. Naht der Magen¬ 
wunde. Heilung. 

Während des griechisch-türkischen Krieges 1S97 beobachtete K iittneriöO) 
i Fälle isolirter Magenverletzung mit Abgang der Kugel durch den Mastdarm. 
Er behauptet, dass bei Benutzung der Hülsenpatronen eine ähnliche Verwundung 
undenkbar sei, da die Hülsenpatronen eine zu grosse Durchschlagskraft be¬ 
sitzen und infolgedessen den Magen perforiren. Und wirklich, alle vorhandenen 
Beobachtungen betreffs isolirter Magenverletzung mit Verbleiben der Kugel im 
Magen beziehen sich auf Verletzungen durch Revolverkugeln in Friedenszeiten. 

Fall P fi h 1 (38) (1889). Die Revolverkugel drang in den 7. Inter- 
costalraum in der Mamillarlinic ein. Ohnmacht. Blutbrechen und Bluturin. 
Laparotomie. Die Kugel wird aus dem Magen entfernt. Am 9. Tage bei 
Symptomen innerer Blutung Tod durch Collaps. 

Fall Köhler (38) (1895). Selbstmordversuch. Revolverkugel kleinen 
Calibers. Eingangsöffnung unter dem linken Rippenbogen. Der Verwundete 
bleibt auf den Füssen. Fehlen irgendwelcher schwerer Erscheinungen, eben- 
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falls auch in den nächsten Tagen. Am 5. Tage ging die Kugel mit dem Stuhl 
ab. Heilung. 

Fall Swijashoninoff(39) (1895). Selbstmordversuch mittelst einer 
Flinte, welche mit grobem Schrot geladen war. 24jähriger Mann. In der 
vorderen linken Brusthöhle, 1,5 fingerbreit von der Mamillarlinie entfernt, 
zwischen dem <1. und 7. Rippenknorpel, unregelmässig abgerundete Schuss¬ 
wunde mit geschwollenen, contourirten Rändern, theilweise gelappt, von der 
Grösse eines F.inkopekenstückes. Starker Schmerz in der Magengrube. Er¬ 
brechen, Fehlen von Anzeichen einer Verwundung der Brustorgane. Nach 
3 Stunden Laparotomie. In der Bauchhöhle wenig blutige Flüssigkeit gemischt 
mit dunklen Stückchen. An der vorderen Magenwand indirekte Risswunde 
(Contusion), welche 2 fingerbreit ist. Im Mageninhalt ungefähr 10 kantige 
und flache Bleistückchen, kleiner wie eine Erbse; der Magen ist leer. Naht 
der Magenwunde. Eine Untersuchung der hinteren Oberfläche des Magens er¬ 
wies nur eine starke subseröse Blutung. Wunde des Zwerchfelles. Tamponade 
desselben. Heilung. 

Fall Schröter (40) (1895). 27jähr. Mann. Unvorsichtiges Hantiren mit 
einer geladenen Pistole, welche von selbst losgeht und berstet, wobei die 
Splitter des Laufes den Bauch verletzen. Eino Stunde vor dem Unglück batte 
der Kranke gespeist. 2 Stunden nach der Verletzung Erbrechen ohne Blut. 
Allgemeinbefinden befriedigend. Links von der Mittellinie, zwischen dem 
Schwertfortsatz und dem Nabel 2 wagerechte Wunden, eine unter der anderen; 
Vorfall des Mesenteriums aus der oberen. Laparotomie nach 5Y 4 Stunden. 
In der Bauchhöhle weder Blut, noch Mageninhalt. 2 Wunden auf der vorderen 
Wand des Magens in der Nähe der grossen Magencurvatur. Naht. Am 18. Tage 
gingen 2 Stücke des geborstenen Laufes mit der Darmausleerung ab (Länge 
derselben 2—3 cm). Heilung. 

Fall Auvray (41) (1899). Eine Revolkerkugel drang in den 5. Inter- 
costalraum. 9 1 / 2 Stunden danach Laparotomie. Im Bauche Blut, aber kein 
Mageninhalt. Im Gebiete der kleinen Magencurvatur fand man eine Magen¬ 
verletzung, ein Loch mit zerrissenen, blutenden Rändern. Naht aller Schichten 
des Magens. Gefunden: Verletzung der Leber, Pleura und des Zwerchfelles, 
3 Stunden darauf Tod durch Verblutung. Bei der Autopsie wurde die Kugel 
im Magen gefunden. 

Fall Forgue(42) (1903). Nachdem eine Revolverkugel die Bauchwand 
etwas links oben vom Nabel durchschlagen hatte, drang sie bei der grossen 
Magencurvatur, unweit des Ausganges und mehr links von der kleinen Magen¬ 
curvatur, in den Magen. Nach Stunden Laparotomie. Im Bauche weder 
Mageninhalt, noch Blut. Der Magen durch Speise und Gase ausgedehnt. Nabt. 
Die Untersuchung der hinteren Magenwand ergab weder eine Verwundung, 
noch eine blutdurchtränkte Stelle daselbst. Der Bauch geschlossen, ohne Drai¬ 
nage. Künstliches Serum. 3 Tage danach starkes Blutbrechen. Collaps und 
Tod, Bei der Autopsie: keine Spuren von Peritonitis; im Magen die nioht 
deformirte Kugel und 0,5 Liter schwarzer Flüssigkeit; die leeren Därme gefüllt 
mit Blut; die hintere Magenwand bedeckt mit einzelnen blutdnrchtränkten 
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Stellen, von der Grösse eines 5 Frankenstückes. Im Centrum dieser Zone ein 
nekrotisches Geschwür. 

Fall Sholkoff(43) (1904). Selbstmordversuch. 20Jahre. DieRevolver- 
kugel drang, ein wenig ausserhalb der Mamillarlinie, in den 6.Intercostalraum; 
Ausgangsöffnung nicht vorhanden. Die anfänglich nach dem Schüsse einsetzende 
Blutung hat aufgehört. Verband. Morphium. Am 6. Tage ging die Kugel mit 
dem Stuhl ab. Während der ganzen Krankheitsperiode keine Complicationen. 
Heilung. 

Fall Oppel (29) (1904). Selbstmordversuch. 18 Jahre. Die Revolver¬ 
kugel drang in der linken Mamillarlinie eine Hand breit unter der Brustwarze 
ein. Wunde rundlich, mit stark verbrannten Rändern, von der Grösse 
eines silbernen Fünfkopekenstückes. Blutung unbedeutend. Die die Wunde 
umgebenden Gewebe sind leicht geschwollen. Allgemeinbefinden befriedigend. 
4 Stunden nach der Verwundung Laparotomie. Auf dem Magen, in der Mitte 
der vorderen Oberfläche, hatte die Wunde ungefähr eine Länge von 1,5 cm; 
Schleimhaut war nicht vorgefallen; Inhalt nicht ausgeflossen. Naht. Auf 
der hinteren Magenwand keinerlei Verletzung. Zum Schlüsse der Operation 
Erbrechen geronnenen Blutes. Nachoperationsperiode glatt verlaufen. Am 
15. Tage bei der Consultation wurde die Kugel, die sich in der Ampulle 
des Rectums zwischen den Kothmassen befand, durch den Anus entfernt. 
Gesundung. 

Fall, welcher von uns beobachtet wurde: Ara 25. März 1905 
wurde der Gemeine des 36. Ostsibirischen Artillerie-Regiments J. D .. . s, 
26 Jahre, Bauer des Kowen’schen Gouvernements, Ponebelsky’schen Bezirks, 
vom 32. Kriegs-Sanitätszuge aufgenommen. Nummer des Annahme-Journals 526. 

Am 15. Januar verwundet durch eine Flintenkugel. Eintrittsöffnung in 
Gestalt eines nicht grossen, röthlichen, runden Risses in der Mitte der Ver¬ 
bindung des Brustbeines und des Schwertfortsatzes. Ausgangsöffnung nicht 
vorhanden. Der Pat. ist von starkem, normalem Körperbau. Die Schleimhäute 
blass. Die Magengrube und die rechte Ileocöcalgegend sind schmerzhaft bei 
der Palpation. In der Pleura, in den Lungen und im Pericardium keinerlei 
Anzeichen einer Verwundung. 

Pat. gab an, dass er stehend verwundet wurde. Vor der Verwundung 
lange nichts gegessen. Feldkriegsmässig gekleidet. Nach der Verwundung 
Blutbrechen mit Schmerzen in der Magengegend. Das Blutbrechen hielt nicht 
lange an; Frbrechen ohne Blut ungefähr einen Monat. In Folge des ständigen 
Erbrechens konnte er nichts essen. Die ganze Zeit sehr schwerer Stuhlgang. 
Im Stuhl kein Blut. Die Schmerzen in der Magengegefid waren zeitweise so 
stark, dass er Anfangs nur mit Mühe uriniren konnte. Verlor den Appetit, wurde 
sehr mager. Den letzten Monat Hessen die Schmerzen nach und er befand 
sich wohler. Bald nach der Verwundung kam er in’s Hospital, wo er auch bis 
zur Kvacuation verblieb. 

Am 5. April, beim Drängen nach unten, ging die Kugel durch den Anus 
ab. Der erschrockene Pat. eilte mit seinen Kameraden zu mir. Die Letzteren be¬ 
stätigten, dass, als der Pat. zu Stuhl ging, plötzlich etwas Hartes aufgeschlagen 
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sei. ,,Ein Schnellfeuergewehr ist er jetzt, wie kann er leben, — er wird 
sterben!“ 

Nachdem der Pat. beruhigt und zu Bett gebracht war, konnte man nichts 
Besonderes finden, Pat. klagte auch nicht. Am anderen Tage war er, wie 
früher, Wieder ausser Bett und wehrte sich gegen seinen neuen Namen. 

Die abgegangene Kugel war japanischen Systems, gar nicht deformirt; 
nachdem sie von den anhaltenden Kotmassen befreit worden war, erwies sie 
sich schwärzer, als die Kugeln, die aus dem Körper herausgenommen worden 
waren. 

So hatten wir in unserem Falle eine nichtpenetrirende Magen¬ 
verletzung mit Heilung, ohne jegliche aetive Hilfe und ohne 
irgend welche Complicationen. Wie wir aus der angeführten Ca- 
suistik nichtpenetrirender Magenverletzungen mit Steckenbleiben 
der Kugel im Gebiete des Magens ersehen, ist die Mehrzahl (9) 
solcher Verwundungen in Friedenszeiten beobachtet und durch einen 
in unmittelbarer Nähe abgefeuerten Revolverschuss (lmal Flinte) er¬ 
zeugt worden. Und nur vier uns bekannte Fälle (1 Pirogoff, 
2 Küttner, und unser 1) sind zu Kriegszeiten beobachtet worden. 
Die »Seltenheit der isolirten, niehtpenetrirenden Magenverletzungen 
zu Kriegszeiten erklärt sich genügend durch die ungeheure Durch¬ 
schlagskraft der modernen Hülsenpatronen, die, wenn ihre Anfangs¬ 
geschwindigkeit sogar schon geschwächt, noch eine ganze Reihe 
von Körpern durchschlagen, z. B. im 3. Glicde, wie auch durch 
die anatomische Lage des Magens selbst. Als wesentliches Moment 
erweist sich auch die Richtung der Kugel, wie die Lage des 
Körpers im Augenblicke der Verwundung. Folglich ist eine iso- 
lirte Magenvcrlctzung nur bei besonders günstigen Bedingungen 
möglich, nämlich: bei Verlust der anfänglichen Schnelligkeit der 
Kugel, ihrer Durchschlagskraft und ihr Eindringen in die Bauchwand, 
sowie in die unmittelbar anliegende vordere Magenwand, ohne Ver¬ 
letzung der Nebenorgane. Wie aus der ausführlichen Arbeit von 
Forguc und Janbrau (1. Fall), welche solche Bedingungen bei 
Magen Verletzungen bearbeitet haben, ersichtlich ist, sind letztere 
sehr verschiedenartig und hängen von einer Unmenge von Ur¬ 
sachen ab: hauptsächlich von der anatomischen Grösse des 
Magens selbst, vom Grade seiner Füllung im Momente der Ver¬ 
letzung, von der Höhe des Zwerchfells, von der Grösse der 
Brustwand, der Grösse des linken Leberlappens etc. Folglich 
kann das Eindringen der Kugel in das Dreieck (begrenzt links 
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vom Rande des llypoeostalraums, reellts von dem Rande der 
Leber; Spitze, das ist dir* Stelle, wo das Brustbein und der Sehwert¬ 
fortsatz sich vereinigen; Basis, das ist die Linie, welche die linden 
der 11 Rippen vereinigt), das in jedem gegebenen Falle von ver¬ 
schiedener (1 rosse, eine isolirte Magenverletzung erzeugen. 

Beim Eindringen moderner (Jewehrgeschosse können sieh 
folgende Fälle ereignen: Die Kugel, welche noch genügenden 
Vorrath der anfänglichen Energie besitzt, vermag bei der den 
Magen begrenzenden Linie vorbei und, unter günstigen Bedingungen 
ihrer Richtung, aus dem Körper wieder hinauszugehen, ohne andere 
Organe zu verletzen, oder auch, wenn sie die beiden Magenwände 
durchschlagen, wieder aus dem Körper hinauszugehen, indem sie in 
einigen Fällen die benachbarten Organe verletzt oder in anderen 
die Organe nicht einmal berührt; und endlich in einigen Fällen die 
Kugel, nachdem sie die vordere Magen wand durchdrungen, im 
Magen stecken bleibt. 

Die Möglichkeit eines Eindringens der Kugel in der Tangential¬ 
ebene und sogar ein Durchschlagen der Magenwände und Därme 
durch das Pro jectil, ohne irgend welche anatomisch -pathologische 
Oomplicationen, kann man auf Grund der Beobachtungen und 
experimentellen Daten der letzten Zeit (Tauber) nicht in Abrede 
stellen, l ebrigens sind von uns 10 Fälle nichtpenetrirender Magen¬ 
verletzungen durch lliilsenpatronen (japanische) beobachtet worden 
ohne irgend welche subjectiveu oder objeetiven Symptome solcher 
Verletzung. 

Falle von Magenverletzungen mit Steekenbleihen der Kugel 
im Magen von Pirogoff, Sholkoff und uns zeigen, dass das Ver¬ 
heilen der Magenverletzungen „per prirnam“ ohne irgend welche 
ärztliche Maassnahmen möglich ist. Aehnliehe Ausgänge wurden 
auch bei isolirter Darm Verletzung beobachtet, wobei die Kugel, 
nachdem sie die Darmwand durchschlagen, im Darme stecken blieb 
und ebenfalls durch den After abging. 

Fall Bernay (44) (1890). 38jähriger Mann. Die Eintrittsöffnung 2.5cm 
über dein Nabel und 2 cm links von der Medianlinie. Schwerer Shock. 
Erbrechen mit Beimischung von Blut. Laparotomie. Grosse Wunde in der 
vorderen Magenwand: Austrittsöffnung der Kugel im Zwölffingerdarm, nahe 
am Pylorus. Die dritte und grösste Wunde (3 cm) ebenfalls im Zwölffinger¬ 
darm, 18 mm vorn Pylorus entfernt. Die Kugel ging durch den After ab. 
Heilung. 
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Fall Kalinowski (45) (1894). 32jähriger Mann. Vor mehr denn sechs 
Stunden erhielt er eine Schusswunde 2 1 / 2 Finger breit unter dem Brustbein, 
rechts in der Mamillarlinie. Die Wunde hatte verbrannte Ränder, blutete und 
war sehr schmerzhaft. Die Leber war unversehrt. Die anderen Unterleibs¬ 
organe wurden nicht untersucht. Naht der Wunde. Am 5. Tage ging die 
Kugel nach einem Abführmittel durch den After ab. Der Verfasser meint, dass 
die Kugel wahrscheinlich nur die vordere Wand des Colon transversum durch¬ 
schlagen habe. 

Die Heilung der Magenwunden „per primam“ kann nicht ein- 
treten, wenn ein grösseres Gefäss der Magenwand verletzt ist und 
der Mageninhalt in die Bauchhöhle gelangt. Folglich wächst die 
Gefahr solcher Verwundungen mit der jeweiligen Lage der Wunde 
in der Magenwand, und zwar je näher einer Magencurvatur, desto 
grösser die Gefahr, da dort mehr grosse Magengefässe liegen: 
ebenfalls wächst auch die Gefahr der Verwundung mit dem Grade 
der Füllung des Magens mit Speise. Als Regel wird gewöhnlich 
angenommen, dass aus der Magenwunde infectiöse Substanzen in 
die Bauchhöhle gelangen, obgleich Brunner (46) auf Grund von 
Experimenten behauptet, dass die Magenmikroorganismen eines 
gesunden Menschen schwache Krankheitserzeuger sind und schwach 
virulent. Ich glaube, dass die Schutzvorrichtungen des Organismus 
und die Hoffnung auf deren heilende Eigenschaften zusammen mit 
dem Glauben an die schwache Virulenz der Mikroorganismen des 
Magens bei Verwundung der Magenwand in Wirklichkeit durch¬ 
aus nicht so problematisch sind, wie das den Anschein hat. 

Frisch (47), welcher experimentell die Veränderungen in den 
Magenwänden eines Schweines nach einer Schussverletzung beob¬ 
achtet hatte, fand, dass der Grad der Magenfüllung eine wichtige 
Rolle spielt, nicht nur in Bezug auf die Grösse und Form der 
Veränderungen der Magenschleimhaut, sondern auch in Bezug auf 
eine grössere oder geringere Widerstandskraft im Falle einer Ver¬ 
letzung. Bei starker Füllung des Magens mit Speise, berichtet er, 
verlor die Kugel beim Durchschlagen der Magenwand den grössten 
Theil ihrer Kraft und eine Ausgangsöffnung war meist nicht vor¬ 
handen. Die Form der Ein- und Ausgangsöffnung hängt vom 
Grade der Magenfüllung ab. Die Grösse hängt von der Dicke der 
Magenschleimhaut an der Stelle ihrer Verletzung ab: je dünner 
die Magenschleimhaut ist, desto schwerer schliessen sich die Ränder 
der Wunde. Meist, sagt der Verfasser, war die Eingangsöffnung 
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oval, obgleich sie oft auch völlig rund war, die Aussrangsöffnung 
aber scharf rund, hauptsächlich aber spaltartig. Beide OefFnungen 
waren gewöhnlich von der Schleimhaut fest verschlossen, ähnlich 
wir mit einem Pfropfen, und der Inhalt des Magens trat nicht aus. 
obgleich das Durchsickern einer trüben Flüssigkeit beobachtet 

wurde. 

Die Beobachtungen von Forgue et Janbrau stimmen mit den 
erwähnten Experimenten von v. Frisch betreffs der Rolle, welche 
der gefüllte Magen beim JJcilungsprocess „per primam - spielen soll, 
nicht überein. Die Verfasser berichten, dass die Bedingungen einer 
solchen Heilung dieselben sind, wie für die Gedärme: die Leere 
des Magens, die geringe Grösse der M unde und die Structur der 
Schleimhaut im Gebiete der Wunde. 

l’nd wirklich kann die reiche Muskelschicht in der Magenwand, 
indem sie sich zusammenzieht, auch die ganze Munde Ins zum 
völligen Verschluss zusammenziehen und die Falten der Schleimhaut 
erweisen sich als zweites wesentliches Moment, welches den her¬ 
metischen Verschluss der Munde herbeiführt. Völlig klar ist. dass 
diese zwei Momente schärfer und vollständiger ausgeprägt sind, 
wenn der Magen leer, als wenn er ungefüllt und ausgedehnt 
ist. Reclus (48) und Köhler (I. Fall) sprechen direct von einer 
Tamponade des Magens durch seine Schleimhaut, was auch in 
der Mehrzahl der Fälle bewiesen wurde, und nur Sonnenburg 
erachtet dieses Moment als unerwünscht und sogar schädlich, da 
«lie vorgefallene Schleimhaut einer Verklebung des Bauchfells am 
Orte der Verletzung hinderlich ist. 

Klemm (50) zweifelt an der Möglichkeit, dass eine Schuss¬ 
wunde des Magens „per primam“ heilt, aus dem Grunde, weil die 
wurmförmige Bewegung des Organs die Mmndc öffnet, selbst wenn 
sie durch die Schleimhaut tamponirt ist; er hält die Heilung von 
Magen Verletzungen „per primam“ für sehr selten und in der Wirk¬ 
lichkeit für kaum möglich. 

ln Bezug auf die wurmförmigen Bewegungen des Magens ist 
zu bemerken, dass sie im Allgemeinen für die Heilung der Magen¬ 
verletzungen eher günstig als ungünstig, (.'omplieationen hervor- 
rufeud, sind. Bekannt ist, dass die Contraction der Magen wände 
weniger energisch ist, als z. B. die der Därme, und andererseits 
bestellt die wurmförmige Bewegung des Magens in aufeinander- 
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folgenden kreisförmigen Bewegungen der einzelnen Theile der 
Magenwand in beschränktem Maasse. Was die Athmungs- 
bewegungen des Zwerchfelles anbetrifft, so verändert letzteres die 
Lage des Magens in toto mit anderen Nachbarorganen ohne Ver¬ 
änderung ihrer topographischen Verhältnisse zueinander. Bei mini¬ 
malen Bewegungen des Magens im Allgemeinen und specieller Ge¬ 
biete seiner Wände im Einzelnen ergieht sich die Möglichkeit, 
dass sich begrenzte Bauchfellentzündungen im Bereiche der Wunde 
bilden, welche von selbst wieder heilen. Und die vorhandenen 
Beobachtungen beweisen wirklich, dass in einer ganzen Reihe von 
Magenverletzungen die Wunde der Magenwand sich durch eine 
entzündliche Verklebung schloss, im Verlaufe von 24—28 Stunden, 
ohne irgend welche reactive Erscheinungen von Seiten des Bauch¬ 
felles (Rostowzeff, Tauber). Der Fall Pirogoff, Sholkoff 
und unser eigener beweisen ebenfalls die Möglichkeit einer solchen 
Heilung. 

Was die Bedeutung des Mesenteriums und seine Schutzvor¬ 
richtungen anbetrifft, welche sich darin zeigen, dass es durch Lage¬ 
veränderung die Magenwände verstopfen kann, oder wie mit einem 
Dache bedecken, so wird, scheint mir, diese Bedeutung und Rolle 
des Mesenteriums [des Polizisten der Bauchhöhle, nach einer 
treffenden Bemerkung von Morison (51)] von Forgue et Janbrau 
bezüglich der Heilung der Magenwandwunden „per primam u über¬ 
schätzt. Bei Magenverletzungen erfordert die Schutzrolle des 
Mesenteriums noch fernere Beobachtungen und Beweise. Es ist 
kaum anzunehmen, dass das Mesenterium ein völliges Anpassungs¬ 
vermögen an das höher gelegene Organ besitzt. 

Wenn die Heilung der Wunde „per primam“ nicht eintritt, so 
kann eine Heilung doch auch in solchen Fällen cintreten, in 
denen sich eine begrenzte eiternde Bauchfellentzündung bildet, 
welche in der Folge nach aussen hin aufbricht und eine Magen¬ 
fistel erzeugt. 

Bei den modernen Kleinkaliberkugeln haben wir das von den 
früheren Verfassern beobachtete klassische Symptom und den Aus¬ 
gang der Magenverletzung nicht, nämlich: das Vorfällen der Magen¬ 
wand mit Ausfliessen des Magensaftes; welche Erscheinungen 
sich in Folge von Magenverletzungen früher zeigten. Dank der 
ungeheuren Durchschlagskraft der modernen Geschosse, des kleinen 
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Kalibers derselben und der dem kleinen Kaliber entsprechenden 
Magenwunden, kann die Magenwand durch die Oeffnung nicht 
herausfallen, da sich dieselbe auch sofort verschliesst. Aus- 
iliessen des Magensaftes kann bei der nachträglichen Bildung einer 
Magenfistel geschehen; die Fistel entsteht entweder durch Au>- 
stossung eines im Magen befindlichen Fremdkörpers oder durch 
Perforation einer begrenzten eiternden Bauchfellentzündung, welche 
das Resultat einer Verletzung der Magenwand mit Eindringen von 
Infeetionserregern in die Wunde ist. Aus der diesbezüglichen 
Literatur kann man zwei Beobachtungen anführen, welche den 
Beweis für die Möglichkeit eines ähnlichen Ausganges geben. 

Strclzoff (02) beschreibt einen von ihm beobachteten interessanten Fall. 
Ks handelte sich um einen Geisteskranken, welcher einen Nussknacker ver¬ 
schluckt hatte. Per Nussknacker verblieb 2 Jahre im Magen, und nicht mir 
die nächste Umgebung des Kranken ahnte nichts davon, sondern der Kranke 
selbst sprach auch zu Niemand davon. Zwei Jahre danach zeigte sich ein 
Abscess an der linken Brust, zwei Finger breit unter der Brustwarze. Nach 
Oeffnen des Abscesses wurde aus demselben erst die eine Hälfte des Nuss¬ 
knackers, welcher sich offenbar in seine zwei Hälften aufgelöst batte, und 
dann auch die andere Hälfte entfernt. Aus der Wunde trat der Magensaft aus. 
Heilung. 

Hartmann (53) beschrieb einen Fall von Schussverletzung im linken 
Hypocostalraum. Anzeichen einer inneren Blutung. Durch Laparotomie er¬ 
wies sich eine perlorirende Verletzung der Milz. Splenotomie. Heilung, com- 
plicirt durch Auslliessen von Mageninhalt aus der Wunde. Der Verfasser 
meint, dass durch Abfallen des Schorfes der Magenwunde sich eine Magenfistel 
bildete. Die Magen Verletzung wurde in Folge dessen nochmals besichtigt um) 
nur die entstandene Magenfistel gab die Veranlassung zu der Annahme, das' 
die Magenwand eine Verletzung erlitten hätte. 

Von anderen möglichen Folgen einer Sehussverletzung im 
Bereich der Bauchgegend beim Penetriren des Projeetils in schräger 
Richtung sprechen Forgue et Janbrau. Die Richtung des l’ro- 
jeetils erklärt auch, warum mit solchen Magenverletzungen eine 
Verwundung anderer Bauchorgane combinirt ist. Also wächst di? 
Gefahr solcher Verwundungen ungemein und der Kranke geh: 
meistens durch die Blutung der den Magen umgebenden Organe 
zu Grunde. 

Was die Ansicht Manley’s (54) anbetrifft, welcher die Blutung 
der Wunden und Excoriationen des Magens nicht fürchtet, weil die 
Wunden überhaupt in Folge des steten Collapses wenig hinten, so 
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kann diese seine Ansicht und Beweisführung in Wirklichkeit wohl 
kaum eine Bedeutung haben. Als wesentliches Moment, welches 
den Collaps herbeiführt, dient die Blutung aus den inneren 
Organen bei ihrer Verletzung. Und in einer Reihe von Verletzungen 
der Bauchhöhle trat der Tod durch Blutung bald nach der Ver¬ 
letzung ein. 

Endlich nicht weniger gefährlich sind auch Läsionen des 
Magens durch Feuerwaffen, welche beim Aufschlagen von Aussen nach 
Innen sich bilden, wodurch Blutung entsteht, da die Schleimhaut 
selbst bei Heilbleiben der Magenwand doch zerreisst. In anderen 
Fällen von Läsion der Magenwand von Innen nach Aussen schlägt 
die Kugel, vor dem Eindringen in die Region des Magens, an die 
gegenüberliegende Wand, ohne sie zu durchschlagen und erzeugt 
an dieser Stelle der Schleimhaut eine Contusion, welche den Grund 
zu einem traumatischen Geschwür legt. 

Die Statistik zeigt, dass die Sterblichkeit bei Magenverletzungen 
sehr gross ist, besonders wächst sie noch bei Wunden im Kriege, 
wo sie bedeutend grösser ist als in Friedenszeiten. Trelat (55) 
bat die Sterblichkeit in Folge solcher Wunden auf 99 pCt. be¬ 
rechnet. Die Amerikanische Medicinische Zeitung sammelte in 
Folge des Attentats auf den Präsidenten Mac Kinley eine 
geheuer grosse Statistik von Verletzungen des Magens und der 
Därme. Laut dieser Daten trat in der vorantiseptischen Periode 
bei 3000 Fällen von Schussverletzungen des Magens nur in einem 
Falle Heilung ein. Zur Zeit des Befreiungskrieges starben von 
3475 Verwundeten, die Magenverletzungen erlitten, 3031 (87,2 pCt). 
In 253 Fällen, die später operirt wurden, ergaben die Schussvcr- 
letzungen des Magens eine Sterblichkeit von 52 pCt.; laut der Daten 
Morton’s ist die Sterblichkeit bei solchen Verwundungen 62 pCt. 

Schröter (57 ) hatte im Jahre 1896 auf 67 Magenwunden 
eine Sterblichkeit von 46 pCt. Nach Haga (58) starben im 
Japanisch-Chinesischen Kriege von 92 Menschen mit Magenver¬ 
letzungen 40 auf dem Kampfplatze, 33 später, 2 nach der Lapa¬ 
rotomie, folglich war die Sterblichkeit 77,1 pCt. W r asiljeff (59) 
hat die Sterblichkeit auf 68 pCt. berechnet. Rostowzeff (1. F.) 
auf 90 Fälle von Schussverletzung des Magens zu Friedenszeiten: 
nach operativem Eingriff in 17 Fällen -- Heilung 13 = 76,5 pCt.; 
von 35 Fällen, nicht operirt — Heilung 27 = 77,1 pCt. 

71 
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Folglich müssen wir die Magenverletzungen als lebensgefährlich 
betrachten, besonders, da Alle die Schwierigkeit und zuweilen die 
völlige Unmöglichkeit anerkennen, die Magenverletzungen genau zu 
erkennen und zu bestimmen; so ergeht es nicht nur bei isolirten 
Magenverletzungen, sondern auch bei Verletzung noch anderer 
Bauchorgane, ln einer Anzahl von Fällen konnte eine genaue 
Diagnose nur mittelst Laparotomie gestellt werden. Bei Magen- 
Verletzungen haben wir zudem kein pathognomonisches Symptom, 
welches als sichtbarer Wegweiser der Verwundung des Magens und 
nur des Magens allein dient, wie andrerseits auch ein Symptom, das 
den Ernst der Verletzung in jedem gegebenen Falle angiebt. Das 
von früheren Verfassern beobachtete und bei den modernen Ge¬ 
schossen nicht beobachtete Anzeichen einer Magenverletzung, wie 
das Ausfliessen des Magensaftes und Vorfällen der Magenwand, 
hat jetzt keine Bedeutung mehr bei der Diagnose. Jetzt könnte 
man eventuell auf ein anderes Symptom achten und erwähnen, und 
zwar das Blutbrechen, obgleich, wie z. B. aus der Statistik 
Rostowzeff’s (1. Fall) ersichtlich, das Fehlen einer solchen die 
Unversehrtheit des Magens auch nicht immer beweist. Auf 
90 Fälle von Schussverletzung des Magens war in 42 Fällen Blut- 
Drechen, gewöhnliches Brechen in 11 Fällen und gar keins in 
37 Fälleu. 

Von anderen Symptomen, die bei Magenverletzungen beobachtet 
wurden, kann man folgende erwähnen: Schmerz in der Magengrube. 
Singultus, Shock, Symptome einer inneren Blutung, Bauchtympanie. 
Blut im Stuhl. Hauptsymptom einer Magenverletzung muss die 
Lage der Eingangsöffnung in den oben erwähnten Grenzen sein. 

Folglich müssen wir bei einer Magenverletzung eingedenk aller 
möglichen Folgen einer solchen und besonders bei ungenauer 
Diagnose derselben, den Plan unserer Maassnahmen rasch be¬ 
stimmen und uns schnell klar machen. 

Und nicht so fern liegt die Zeit, als bei der Frage, ob man 
bei einer nur gemuthmaassten oder wirklich feststehenden .Magen¬ 
verletzung Laparotomie machen sollte oder nicht, sich die Chirurgen 
in 2 entgegengesetzte Lager theilten, in ein abwartendes und ein 
aetives. Die statistischen Daten betreffs dieser Frage machten die 
Sache noch verwirrter, weil sie alle „gesammelte“ waren, d. li. 
zusammengestellt nach verschiedenen Plänen und unter verschiedenen 
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operativen Bedingungen. Um mit den Zahlen zu rechnen, musste 
man eine solche Unmenge von verschiedenartigsten Bedingungen 
abziehen, dass man zur Schlussfolgerung sich ihrer garnicht be¬ 
dienen konnte. 

Als Basis der Lehre von den Schussverletzungcu muss das 
casuistische Material dienen, das wir in der Gegenwart besitzen. 
Wenn man sicli dieses Materials bedient, kann man auch Schluss¬ 
folgerungen betreffs der Maassnahraen bei Schussverletzungen des 
Magens daraus ziehen. Jeder Fall von Magenverletzung ist indi¬ 
viduell und nur das Vorhandensein objectiver Symptome muss alle 
Handlungen des Chirurgen leiten. Folglich unterscheidet sich seine 
Thätigkeit zu Friedenszeiten scharf von der zu Kriegszeiten. In 
einer ganzen Reihe von Fällen, sagen Forgue et Janbrau, muss 
«‘ine sofortige Laparotomie Regel, Gesetz sein. Dort dagegen, wo 
nach der Verletzung 24—28 Stunden vergangen sind, bei zufrieden¬ 
stellendem Allgemeinbefinden des Kranken, wie: weichem, schmerz¬ 
losem Bauch, Fehlen einer erhöhten Temperatur, Fehlen von Blut¬ 
brechen und blutigen Darmausleerungen, können die lndicationen 
zur Operation keine Berechtigung in den Folgen der Verwundung 
finden, und diese Frage, schliessen sic, bleibt sogar in der Kriegs¬ 
chirurgie offen. Laut der von ihnen angeführten Statistik von 
Laparotomien bei Magenverletzungen ohne begleitende Verletzungen 
der ßauchorgane ist die Sterblichkeit 42pCt.; bei abw T artendem 
Heilungsverfahren solcher Verletzungen ist die Sterblichkeit 46 pCt. 
Mir scheint, dass der Procentsatz der Sterblichkeit bei operativem 
Eingriff noch geringer würde, wenn das wesentliche Moment, das 
von grossem Einfluss auf den Ausgang der Operation ist, die Zeit 
zwischen der Verletzung und der Operation auf ein Minimum 
herabgcmindert werden würde. 

Was den Procentsatz der Sterblichkeit bei Verletzungen des 
Magens gleichzeitig mit anderen Bauchorganen betrifft, so beträgt 
er bei Laparotomien 68 pCt., bei abwartendem Heilverfahren 93 pCt. 
Dass die Bedingung, die Operation möglichst rasch nach der Ver¬ 
letzung vorzunehmen, von grosser Bedeutung, ersehen wir aus der 
werthvollen Statistik Siegel’s (60). 

Sterblichkeit auf 376 Fälle v. Magenverletzungen b. operat. Eingriff 51,6 pCt. 

,. ,. 532 „ v. „ b.abwavt. Heilverf. 55,2 „ 
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Wobei im Verlauf der ersten 4 Stunden nach Verletzung die Operation 
eine Sterblichkeit ergab von .... 15,2 pCt. 

im Verlaufe von 5—6 Stunden . . . 44,4 „ 

,, „ i) 12 „ ... <M,6 ,, 

„ „ späterer Zeit . . . 70,0 „ 

In den ersten 12 Stunden nach der Verletzung ist die Sterblichkeit 
2> pCt. 

Kohren wir wieder zu den ärztlichen .Maassnahmen und ihren 
Indicationen zu denselben zurück bei .Magenverletzungen im Kriege, 
so muss man auf Grund der Erfahrung in den letzten Kriegen be¬ 
merken, dass alle gründlichen ärztlichen Maassnahmen spätetens nach 
Verlauf von 24 Stunden denkbar sind; folglich müssen auch die Ver¬ 
letzungen, die nach Indicationen operirt werden müssten, abwartend 
behandelt werden. Und nicht nur das, sondern die Versuche und 
die daraus gewonnenen Schlussfolgerungen aller Capaeitäten der 
Kriegschirurgie beweisen, dass das abwartende Heilverfahren bei 
allen Verwundeten, der in der Bauchhöhle Verwundeten aber im 
Besonderen, den grösseren Procentsatz von Heilung ergieht, als 
das Heilverfahren mit operativem Eingriff, besonders unter den 
entsprechend schrecklichen Umständen auf Vorposten und in der 
entsetzlichen Atmosphäre daselbst. Die Art und Weise, die Be¬ 
dingungen der darauffolgenden Evaeuation, vernichten aber über¬ 
haupt ganz und gar den möglichen Erfolg aller ärztlicher Maass¬ 
nahmen, selbst wenn sie „lege artis“ vorgenommen waren. Die 
Schlussfolgerung also ist, dass die ganze Sorge des Chirurgen in 
der vorderen Linie und seine erste Hilfeleistung bei einem derart 
Verwundeten nur darin bestehen muss, dass der Verwundete 
möglichst rasch und möglichst schonend ins Kriegs-Lazareth ge¬ 
bracht wird. „Human ist nicht die Kugel, sondern die Hand des 
modernen Kriegschirurgen,“ sagt Schjerning. 

Der Transport solcher Verwundeter muss also nicht nur ein 
einfaches Reinigen der Fcuerlinie von einzelnen untauglichen Kampf- 
betheiligten sein, sondern eben „eine ärztliche Maassnahme“, folg¬ 
lich ein Transport, der allen modernen Anforderungen der Kriegs- 
chirurgie entspricht. Die Erinnerung an die entsetzliche, unmensch¬ 
liche Art und Weise des Transportes der Verwundeten aus der 
Feuerlinie in den Rücken der Armee während des letzten russisch¬ 
japanischen Krieges ist bei allen noch so frisch, dass man sich 
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bei den genaueren Angaben, worin die Reorganisation des Trans¬ 
portes bestehen muss, wohl nicht länger aufzuhalten braucht. 

Der. nach dem Feldlazareth gebrachte Verwundete kann in 
allerhöchsten* 24 Stunden schon in ruhiger Umgebung operirt 
werden. 

Betreifs der Ziele und Aufgaben der Laparotomie bei vorhandener 
isolirter Magen Verletzung, wenn eine Laparotomie überhaupt vor¬ 
genommen werden muss, kann man auf Grund nur weniger operirter 
Fälle solche Beobachtungen machen. Eingedenk dessen, dass die 
Magenverletzungen bei den modernen Hülsenpatronen im Allgemeinen 
sehr glücklich verlaufen, d. h. bei ihnen kaum zu erwarten ist, dass der 
Mageninhalt in die Bauchhöhle fliesst, so findet das Aufsuchen und 
Untersuchen der Wunden in der Magenwand, besonders in der 
hinteren durch Spaltung des oberen Theils der Vorderwand des 
grossen Netzes, in Wirklichkeit keine Begründung. Ausser der 
Möglichkeit, die schon zusammengeklebten Wunden wieder auf- 
zureissen, fand man in vielen Fällen beim Durchsuchen der Magen¬ 
wände überhaupt nichts, während sich, wie eine spätere Autopsie 
bewies, doch eine Wunde oder Ecchymose fand. Andererseits 
kann man das Vorhandensein von Ecchymosen, traumatischen Ge¬ 
schwüren, seitens der Schleimhaut durch Untersuchung der Magen¬ 
oberfläche auch nicht feststellen. Noch weniger rationell ist die 
Gastrotomie beim Suchen eines blutenden Gcfässes oder einer 
gemuthmaassten Verwundung der hinteren Wand. Die Schwierig¬ 
keiten rein technischen Ursprungs einerseits und die Nutzlosigkeit 
aller Maassnahmen andrerseits, wie z. B. Umstechung, Umnähung, 
Abbindung auf der Schleimhaut des Magens, welche sogar ein 
nekrotisches Geschwür hervorrufen können, machen, dass die ganze 
angewandte Energie einfach nutzlos, umsonst war. 

Die einzig rationelle Maassnahme ist augenscheinlich die Naht 
der sichtbaren Wunde, bei Vorhandensein von Symptomen einer 
Blutung und bei Verdacht, dass die Bauchhöhle vielleicht inficirt 
ist, eine gründliche Tamponade; in einer Reihe von Fällen bei An¬ 
nahme einer perforirenden Verletzung, auch der hinteren Magen¬ 
oberfläche Durchschneiden der vorderen Wand des grossen Netzes. 
Als Begleitmaassnahmen: strengste Ruhe und Diät, narkotische 
Mittel, Wismuth, Kochsalzinfusionen u. s. w. 

Am wenigsten natürlich interessiren muss den Chirurgen das 
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Schicksal des in den Magen gelangten Projectils. In allen uns 
bekannten Fällen einer Magen Verletzung mit. Verbleiben der Kugel 
im Magen, ging dieselbe durch den After ab nach längerer oder 
kürzerer Zeit (in den Fällen Pirogoff, Köhler am 5., Kali- 
nowski. Sholkoff am t>., Schröter am 18., Oppel am 15., in 
unserem am 48. Tage). Das Vorhandensein der Kugel im Magen- 
darmtraeüis veranlasste gewöhnlich keine subjectiven Klagen und 
nur in unserem Falle rief das langandauernde Verbleiben der Kugel 
einen Schmerz im Bereiche des Magens hervor und später auch 
in den Därmen, mit Reflex wirk ungen auf die Blase. 

Das Vorhandensein und sogar längere Verbleiben von Fremd¬ 
körpern im Magendarmtractus, sogar in grösserer Menge und ihr 
Abgehen durch den After, ist eine so oft vorkommende That- 
saehe. dass wohl kaum ein Chirurg sie in seiner Praxis nicht 
beobachtet hat. Es genügt, den Murphyknopf zu erwähnen, der 
bei Hunderten von Menschen jahrein-jahraus im Darmtractus her- 
nmwandert. Was das Auffinden von Kugeln im Magen betrifft und 
das wunderbare Anpassungsvermögen und die Toleranz des Magens 
selbst bei einer grösseren Menge von Fremdkörpern in demselben, 
so können folgende interessante Fälle als Illustrationen dazu 
dienen: 

Lewancwsky (61) hatte Gelegenheit, einen Kosaken-Soldaten zu beob¬ 
achten, der, getreu dem Aberglauben, dass, wer eine Kugel verschluckt, im 
Kriege unversehrt bleibt, am 12. November 1905 45 Kugeln verschluckte. 
6 Kugeln gingen am 21. November und am 7. December durch den After ab. 
Mittels Gastrotomie wurden fernere 11 Kugeln entfernt. 28 Kugeln waren 
nicht aufzufinden. Heilung. 

Der Verfasser bestätigt übrigens unter Anderem die Thatsache, welche 
von Portes (62) festgestellt wurde, dass Resorption und Verringerung des 
Gewichtes der Bleikugeln im Magendarmcanal nur sehr unbedeutend ist. Der 
Unterschied zwischen den normalen Kugeln und denen, die aus dem Magen 
entfernt wurden, im Vergleiche zu denen, die durch den After abgingen, war 
0,3197. Im Falle Portes war nach D/ojähriger Anwesenheit von 2 Löffel¬ 
stielen im Magendarmcanal keine Bleivergiftung zu verzeichnen. Der Unter¬ 
schied im Gewichte zwischen denen, die 1 Monat 12 Tage im Magen gelegen, 
und den normalen war 0,372. 

Monnier (63) berichtete in der Sitzung der Pariser medicinischen Aca- 
demie am 15. Juli 1903 einen Fall von Zähigkeit und Ausdauer des Magens 
gegenüber Fremdkörpern. Es handelte sich um einen 22jährigen Bauern, 
welcher an furchtbaren Schmerzen im Bereich des Magens litt. Bei Betastung 
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des Magens fühlte man einen länglichen harten Gegenstand. Am 25. Juni 
wurde er operirt und aus dem Magen folgende Gegenstände entfernt: 8 Thee- 
löffel, 1 Gabel, 1 Tischjiesser, einige Nägel, Schlüssel, spitze Ahlen, dicke 
Nadeln, ein Hornkainm mit einigen ausgebrochenen Zähnen, im Ganzen 
25 Gegenstände im Gewicht von 230 g. Heilung. Der Kranke erklärte, dass 
er alles verschluckt, um sich, beeinflusst durch schwere Familienverhältnisse, 
das Leben zu nehmen. 

Wie ungefährlich für den allgemeinen Gesundheitszustand solche 
Fälle von Fremdkörpern im Magendarmtractus sogar bei kleinen 
Kindern sind, zeigt uns der Fall Hedges (64). 

Ein 6wöchiges Kind verschluckte eine Sicherheitsnadel, welche am 

6. Tage durch den After abging. Die stete Fortbewegung der Nadel wurde die 
ganze Zeit hindurch mittels Röntgenstrahlen beobachtet. Derselbe Verfasser 
beobachtete noch zwei Fälle eines glücklichen Durchgehens von metallenen 
Fremdkörpern bei Kindern durch den Magendarmtraotus. 

Die Röntgenstrahlen werden wohl bei ähnlichen Fällen einer 
nichtperforirenden Magen Verletzung noch unschätzbare Dienste 
leisten. 
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Kleinere Mittheilungen. 

Ueber Volvulus coeci. 

Von 

Dr. Alfred Schönwerth, 

Stabsarzt und Privitdocont für Chirurgie. 


Krankengeschichte. 

Josef Schw., 22 Jahre alt, Infanterist. Früher stets gesund, niemals an 
Verdauungsstörungen leidend; am 21. 5. 06 Fall vom Barren auf den Unter¬ 
leib. Zunächst keinerlei Folgeerscheinungen. 22. 5. 06 Morgens 1 / 2 5 Uhr 
beim Verlassen des Bettes Leibschmerzen mittleren Grades, kurz darauf ein¬ 
maliger dünner Stuhl, seitdem Sistirung des Gasabganges. 8 Uhr Erbrechen; 
ständige Zunahme der Schmerzen, die schliesslich einen unerträglichen 
Charakter annehmen und die Verbringung in das Garnisoulazareth veran¬ 
lassen. 

Befund 10 Uhr Vorm. Kräftiger Körperbau, guter Ernährungszustand. 
Gesichtsausdruck matt, aber nicht verfallen; Zunge trocken, weisslich belegt; 
Puls 48, regelmässig; Temperatur 36,9°. — In der Nabelgegend, oberhalb des 
Nabels eine deutlich sichtbare, wulströrmige, etwa handbreite Vorwölbung, in 
querer Richtung von einem Rippenbogen zum andern verlaufend, gut abgrenz- 
bar, sich prall elastisch anfühlend. Percussion ergiebt hochtympanitischen, 
von der Umgebung sich deutlich absetzenden Darmschall; peristaltische Be¬ 
wegungen hier auch durch Beklopfen nicht auszulösen. — Im Bereiche dieses 
Bezirkes wird über unerträgliche Schmerzen geklagt, welche durch Druck 
scheinbar nicht zu beeinflussen sind. — Das übrige Abdomen ohne Besonder¬ 
heiten. Blinddarmgegend nicht druckempfindlich. 

Operation 11 Uhr Vorm. (6*/ 2 Stunden nach dem Auftreten der ersten 
Erscheinungen): Aethernarkose. Medianschnitt vom Sohwertfortsatz bis zum 
Nabel. Bei Eröffnung des Peritoneums entleert sich etwa V 2 Liter blutiger 
Flüssigkeit. Coecum in Nabelhöhe sichtbar, über dem Colon transvers. ge¬ 
lagert, stark gebläht, gespannt, cyanotisch. Zweiter Schnitt vom ersten aus- 
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gehend und dem linken Rippenbogen entlang ziehend; darauf behufs Ermög¬ 
lichung einer raschen Orientirung Herauslagerung des Dünndarmes. Bei 
Inspection findet sich jetzt das Coecum wieder an normaler Stelle; Coecum, 
Colon ascend. und die angrenzende Hälfte des Colon transvers. hochgradig 
gebläht und cyanotisch. Dickdarm von der Mitte des Colon transvers. nach 
der Peripherie zu eng, leer, contrahirt. Uebergangsstelle des geblähten in den 
leeren Darm deutlich sichtbar, ohne anatomische Veränderungen. Dünndarm 
ohne Besonderheiten. An der Uebergangsstelle vom Coecum in das Colon 
ascend., der Ausseniläche entsprechend, und noch etwa 2 cm weit auf das 
wandständige Bauchfell übergreifend, eine streifenförmige, l / 2 cm breite, sub¬ 
seröse Blutung, 2 Ouerfinger oberhalb eine weitere, sich ebenso verhaltende 
Blutung. Etwa 5 Minuten nach Vornahme der Eventration deutlich sichtbarer 
Uebertritt von Gasen aus dem geblähten in den leeren Dickdarm. Reposition 
der Eingeweide, Schichtennaht der Bauchdecken. — Kochsalzinfusion. — 
Nachmittags Abgang von Gasen. 

Ueber den weiteren Verlauf sei zusammenfassend bemerkt, dass der An¬ 
fangs verlangsamte Puls schon am Tage nach der Operation eine Frequenz 
von 112 erreichte und vom 23. bis 30. 5. 06 ständig zwischen lOi und 12Ü 
schwankte. Während der nämlichen Zeitperiode bestanden bei fehlendem 
Fieber ausgesprochene lleuserscheinungen. Der Leib war gleichmassig aufge¬ 
trieben, gespannt und druckempfindlich; fast täglich wurde ein- oder mehr¬ 
maliges Erbrechen mit zeitweise faculentem Gerüche beobachtet. Stuhl liess 
sich nur einmal in geringer Menge durch Einlauf erzielen, während der Gas¬ 
abgang zw'ar vermindert, aber niemals völlig aufgehoben war; vom 30. 6. 06 
trat rascher Rückgang sämmtlicher Erscheinungen ein. 

Eine weitere Complication bestand in dem Auftreten eines hühnereigrossen 
Abscesses im Bereiche der querverlaufenden Narbe, welcher nur vorübergehend 
zu Temperatursteigerungen führte und nach operativer Eröffnung am 28. ü. 06 
zur raschen Ausheilung gelangte. — Weitere Störungen im Wundverlaufe 
bildeten die Abstossung mehrerer Seidenfäden, so dass die Heilung erst am 
11. 8. 06 als abgeschlossen bezeichnet werden konnte. 

Im vorliegenden Falle entwickelte sich bei einem jungen, kräftigen Manne 
im Zeiträume von 6 1 2 Stunden das ausgesprochene Bild des Ileus: im Mittel¬ 
punkte der Erscheinungen stand der locale Meteorismus; nach Sitz und Verlauf 
dem Colon transvers. entsprechend, fand sich oberhalb des Nabels eine deut¬ 
liche Vorwölbung, deren Percussion hochtympanitischen Darmschall ergab, 
während peristaltische Bewegungen hier nicht mehr auszulösen waren. Aus 
solchen Symptomen schloss v. Wahl auf Strangulation einer Darmschlinge; 
unter der nämlichen Voraussetzung entschloss ich mich zur Operation. An 
einen Volvulus coeci dachte ich hierbei nicht; ein solcher gelangt hier zu Lande 
ungemein selten zur Beobachtung. Bei der Eröffnung des Leibes liess sich zu¬ 
nächst die Dislocation des Coecums in die Nabelgegend mit Sicherheit fest¬ 
stellen 1 ); dagegen entzogen sich die anatomischen Details an der Torsions- 


l ) Die Diagnose „Volvulus coeci“ war jetzt eine naheliegende. 
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stelle selbst meiner Beobachtung in Folge dor durch Vornahme der Eventration 
bedingten Retorsion. Trotzdem glaube ich auf Grund der noch sichtbaren 
Veränderungen und mit Berücksichtigung der einschlägigen Literatur das Zu¬ 
standekommen des Volvulus folgendermaassen erklären zu dürfen: Die Ver¬ 
schiebung des Coecums und des angrenzenden Colon ascend. nach oben und 
innen in die Nabelgegend erfolgte durch eine Knickung der betreffenden Darm¬ 
partie mit gleichzeitiger Drehung derselben um die Längsachse des Darmes 
(Wringverschluss); nach Wandel ist dies der häufigste und einfachste Vor¬ 
gang beim Zustandekommen des Volvulus coeci. Für die Annahme einer der¬ 
artigen, durch die Autopsie nicht mehr nachweisbaren Drehung sprechen vor 
Allem die Circulationsstörungen, das blutige Transsudat und die streifen¬ 
förmigen Blutungen am Coecum und Colon ascend. Dieselben bezeichnen 
wohl das Hypomochlion für die Drehung (Wandel), die Stelle, woselbst die 
Verschieblichkeit des Darmes der Fixation Platz machte; hier kam die Wirkung 
der Drehung auf das Gewebe am meisten zur Geltung. Der Sitz der subserösen 
Blutungen ausschliesslich an der lateralen Seite spricht für Knickung nach 
innen zu. — Weiterhin wurde festgestellt, dass auch der an der Torsion nicht 
betheiligte Theil des Colon ascend. und die angrenzende Hälfte des Colon 
transvers. hochgradig gebläht waren. Der Uebergang von stark geblähten in 
völlig leeren Darm kam zunächst noch scharf zum Ausdruck. Als Erklärung 
für dieses Verhalten des Darmes möchte ich einen doppelten Verschluss des¬ 
selben annehmen, einen Verschluss, der coecalwärts durch das torquirte 
Coecum gegeben war; peripher kam wohl directe Compression des Colon 
transvers. durch das dislocirte geblähte Coecum in Betracht; möglicherweise 
auch, dass Letzteres gegen das Colon transvers. lediglich andrängte und so 
einen Stützpunkt für das Zustandekommen der Knickung abgab. Dass der 
Druck noch nicht von langer Dauer gewesen und ins besondere nicht durch 
eine Strangulation bedingt war, möchte ich aus dem Fehlen anatomischer Ver¬ 
änderungen an der betreffenden Stelle schliessen. 

Für das Zustandekommen eines Volvulus ist von grösster Bedeutung das 
Fehlen der Fixation des Coecums bezw. des Colon ascend. an der hinteren 
Bauchwand; am Uebergang des beweglichen in den fixirten Darm kommt die 
Knickung zu Stande. Ich habe gelegentlich der Operation genau auf diese 
Verhältnisse geachtet. Das Coecum besass ein wohlentwickeltes aber nicht 
übermässig langes Mesocolon, das Colon ascend. folgte dem bei der Heraus¬ 
lagerung des Coecum angewandten Zuge vielleicht etwas mehr als gewöhnlich, 
besass aber sicher kein eigentliches Mesooolon. .Ein Versuch, die pathologische 
Lagerung nach stattgehabter Retorsion wiederherzustellen, missglückte völlig: 
es war mir nicht möglich, das Coecum wieder in die Nabelgegend zu ver¬ 
schieben; ioh muss allerdings zugeben, dass ich aus begreiflichen Gründen 
hierbei keinen allzukräftigen Zug anwandte. — Eine Betheiligung der an¬ 
grenzenden Dünndarmschlingen, die beim Volvulus coeci selten vermisst wird, 
konnte ich nicht feststellen; ebensowenig fand ich ein Mesent. ileocoecal. com¬ 
mune. — Somit glaube ich hier einen jener seltenen Fälle annehmen zu dürfen, 
bei denen die Drehung des Darmes ermöglicht wird durch abnorme Dehnbar- 
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keit und Verschieblichkeit des hinter dem Coecam and Colon ascend. befind¬ 
lichen Gewebes (Faltin). Wanach berichtet über die Torsion des in einem 
rechtsseitigen Leistenbruche befindlichen Coecums, bei welchem nur 3 / 4 der 
Circumferenz desselben vom Peritoneum bedeckt waren, so dass ein Mesen¬ 
terium überhaupt fehlte. Die Torsion wurde hier ermöglicht „durch enorme 
Auflockerung und Verschieblichkeit des retrocoecalen Bindegewebes“ und er¬ 
folgte um narbige Stränge, die von der lateralen Seite des Bruchsackes auf das 
Coecum Übergriffen. — In meinem Falle konnte ich narbige Veränderungen 
in der Nähe des Coecums nicht feststellen. — Die Beweglichkeit des retro¬ 
coecalen Gewebes liess mioh bei dem Versuche einer Wiederherstellung der 
pathologischen Lage im Stiche, möglicher Weise in Folge einer durch die Tor¬ 
sion bedingten Blutinfiltration. 

Der Einfluss von Traumen als auslösendes Moment für das Zustande¬ 
kommen des Volvulus (im vorliegenden Falle Sturz vom Barren) ist nicht er¬ 
wiesen; wahrscheinlich wirken hier mehrere Factoren zusammen, z. B. auch 
die jeweilige Füllung des Coecums. Das häufige Vorkommen des Volvulus im 
jugendlichen Alter spricht für einen Zusammenhang mit Traumen, denen wir 
ja gerade in der Jugend am meisten ausgesetzt sind, erklärt sich aber ebenso 
zwanglos durch den Hinweis auf die meist vorhandene congenitale Anlage. 

Aus dem klinischen Bilde sei zunächst hervorgehoben der verhältniss- 
mässig milde Verlauf der Ileussymptome; Erbrechen wurde nur ein einziges 
Mal, gleich bei Beginn beobachtet. Der Meteorismus blieb bis zur Vornahme 
des Eingriffs auf die gedrehte Schlinge beschränkt; ein Verfall des Patienten 
trat nicht ein. 

Der locale, mit grosser'Deutlichkeit zum Ausdruck gelangende Meteo¬ 
rismus war bedingt durch das Coecum, vielleicht auch durch das geblähte 
Colon transvers., wodurch ersteres direct gegen die vordere Bauchwandung 
angedrängt wurde. 

Faltin fand unter 69 Fällen 13 Mal den Tumor in der Nabelgegend und 
hält einen mehr oder minder quer verlaufenden Tumor daselbst bis zu einem 
gewissen Grade pathognomonisch für Volvulus coeci. Die bestehende beträcht¬ 
liche Pulsverlangsamung ist wohl als Shockwirkung aufzufassen. 

Therapeutisch kam ausschliesslich Laparotomie in Betracht; die Lösung 
der Torsion gelegentlich der Ilerauslagerung des Dünndarmes kann nicht auf¬ 
fallen, da spontane Rückbildung ebenfalls nicht zu den Seltenheiten gehört. 
Von weiteren operativen Massnahmen war unter den vorliegenden Umständen 
nur noch die Fixation des Organs in Erwägung zu ziehen. Ich habe die Naht 
hier unterlassen, werde sie aber künftighin ausführen. — Die ileusartigen Er¬ 
scheinungen, die im Anschluss an den Eingriff beobachtet wurden, möchte ich 
lediglich auf Parese des bei der Torsion betheiligten Dickdarmes beziehen; 
wenn sich dieselben auch von selbst wieder zurückbildeten, so bedeuteten sie 
doch eine schwere Gefährdung für den Patienten. Es kommt hier nicht nur 
derVerschluss der Darmpassage, sondern auch die Autointoxitation in Betracht. 
Transsudat und subseröse Blutungen wiesen auf Ernährungsstörungen des 
Darmes hin; mit der Möglichkeit einer Parese musste demnach gerechnet 
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werden; bei der enormen Wichtigkeit einer baldigen und gründlichen Darm¬ 
entleerung wäre deshalb das Anlegen einer Blinddarmfistel gerechtfertigt ge¬ 
wesen; ich würde für ähnlich gelagerte Fälle die Vornahme dieses Eingriffes 
dringend empfehlen; ich habe sie bei meinen Patienten nur deshalb unter¬ 
lassen, weil sich unter meinen Augen der Uebertritt der Gase vom geblähten 
in den leeren Darm vollzog und ich auf Grund dieser Beobachtung den Eintritt 
der Parese nicht mehr fürchten zu müssen glaubte, ein unberechtigter Schluss, 
wie der weitere Verlauf zeigte. 
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